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Meinem  lieben  Vater 

gewidmet. 


Die  Radikaloperation  der  Leistenbrüche  ist  ein  Ver- 
fahren, das  schon  den  alten  Römischen  Aerzten  wohlbe- 
kannt war.  Die  ältesten  Nachrichten  darüber  finden  wir  bei 
Celsas^)  (25  V.  Chr.  —  45  n.Chr.).  Diesem  war  sie  wahr- 
scheinlich von  der  Alexandrinerschule  her  bekannt,  denn 
seine  Beschreibung  von  der  Technik  und  den  Indikationen 
der  Operation  ist  eine  so  genaue  und  eingehende,  dass  man 
annehmen  muss,  dass  seine  Kenntnisse  auf  einer  reichen, 
weit  vor  seiner  Zeit  gemachten  Erfahrung  basirten.  Celsus 
führte  die  Radikaloperation  nur  in  seltenen  Fällen  aus.  Für 
Skrotalbrüche  bei  Kindern  empfiehlt  er,  da  das  kindliche 
Alter  einen  operativen  Eingriff  nicht  ertrüge  2),  ein  Bruch- 
band zu  versuchen,  durch  welches  oft  die  Därme  zurückge- 
halten und  die  Membranen  zur  Verklebung  gebracht  würden. 
Auch  bei  sehr  grossen  Brüchen  Erwachsener  wird  die  Ra- 
dikaloperation als  nutzlos  verworfen ;  ebenso  wird  vor  jedem 
operativen  Eingriff  bei  eingeklemmtem  Bruch  wegen  zu 
grosser  Gefährlichkeit  gewarnt.  Bei  Erwachsenen  mit  massig 
grossen  Brüchen  und  sonst  kräftiger  Constitution  wird  da- 
gegen zur  Radikaloperation  gerathen.  Das  Verfahren  ist 
folgendes:  Es  wird  in  der  Leistengegend  ein  Längsschnitt 
bis  auf  den  Bruchsack  gemacht,  dieser  frei  präparirt  und 
eröffnet,  darauf  sämmtliche  durchschnittenen  Membranen 
nebst  dem  (ebenfalls  für  eine  Hülle  des  Hodens  gehaltenen) 
Bruchsak  unter  Schonung  der  Samenstran ggefässe  exstirpirt. 
Um  eine  Verletzung  des  Hodens  zu  vermeiden  wird  der  den- 
selben  direkt    umgebende   Theil    der   Membranen   in    der 


1)  A.  Cornel.  Celsi  de  medicina  libri  octo, 

2)  Le  medicina  lib.  VII  C.  XX. 
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Wunde  belassen  i).  Schliesslich  werden  die  Wundränder  des 
Skrotums  vernäht  und  mit  aufsaugenden  Verbandstoffen  be- 
deckt. Eine  Unterbindung  des  Bruchsacks  wird  noch  nicht 
vorgenommen,  dagegen  sucht  man  einen  Verschluss  der 
Briichpforte  durch  kräftige  Granulations-  und  Narbenbildung 
herbeizuführen,  indem  man  die  Ränder  derselben  anfrischt. 
Aus  Furcht  vor  einer  Entzündung  des  Bauchfells  räth 
Celsus^)  den  Bruchsack  etwas  unterhalb  der  Bruchpforte 
abzuschneiden,  lässt  also  den  obersten  Theil  desselben  be- 
stehen. Dem  entsprechend  war  auch  der  Erfolg  der  Ope- 
ration ein  sehr  unsicherer,  und  Gels  u  s  hat  daher  seinen  guten 
Grund,  wenn  er  räth  bei  grossen  Hernien  die  Operation  nicht 
vorzunehmen,  „nicht  weil  die  Eingeweide  nicht  vom  Skrotum 
ausgeschlossen  werden  könnten,  sondern  weil  sie  in  der 
Leistengegend  bleiben  und  dort  einen  neuen  Tumor  bilden 
würden  und  so  das  Uebel  nicht  schwinden,  sondern  nur 
seinen  Sitz  ändern  würde."  Diese  schon  sehr  klar  durch- 
dachten, wenn  aucli  in  ihren  Einzelheiten  noch  recht  un- 
vollkommenen Vorschriften  des  Celsus  werden  weit  über- 
troffen durch  die  vollendete  Schilderung  von  der  Radikal- 
operation, die  wir  in  den  Fragmenten  Heliodors  (gesammelt 
von  Oribasius)  finden.  Es  zeigt  sich  hier  eine  Meister- 
schaft der  Technik  und  eine  Genialität  der  Beobachtung, 
die  diese  alten  Operationsmethoden  an  Vollkommenheit  den 
modernen  fast  ebenbürtig  zur  Seite  stellen.  Heliodor^) 
spaltet  wie  Celsus  die  äusseren  Hüllen,  isolirt  den  Bruch- 
sack, spaltet  ihn,  nachdem  er  sich  davon  überzeugt,  dass 
keine  Därme  mehr  darin  und  exstirpirt  ihn  nebst  den  äusseren 
Hüllen.  Bei  der  Exstirpation  des  Brnchsacks  wird  der 
Testikel  und  die  Sanienstrangsgefässe  sorgfältig  verschont. 
Um  das  Anschneiden  letzterer  zu  vermeiden,  giebt  er  die  Vor- 
schrift, den  Samenstrang  etwas  locker  zu  lassen,  damit  das 
Blut  in  die  Venen  stürze   und  sie  deutlich   als  Blutgefässe 


1)  Letztere  Vorschrift  findet  wohl  in  der  Beobachtung  con- 
genitaler Hernien  ihre  Erklärung. 

2)  Ibid.  C.  XIX. 

3)  cf.  Albert,  Eine  geschichtliche  Bemerkung  über  die  Ope- 
ration der  freien  Hernien.  Wiener  med.  Blätter  1878  Nr.  8  und  9. 
Ders.,  Lehrbuch  der  Chirurgie  Bd.  IIL  Kap.  78. 


erscheinen  lasse.  Hello  clor  hatte  schon  richtig  erkannt, 
dass  die  totale  Entfernung  der  Bruchsackhöhle  die  erste 
Bedingung  zur  Eadikalheilung  sei.  Er  schreibt  daher  für 
die  Abtragung  des  Bruchsacks  vor,  denselben  so  weit  vor- 
zuziehen, bis  die  Ränder  der  Bauchdeckenwunde  sich  um- 
zustülpen beginnen,  und  dann  den  vorgezogenen  Theil  ab- 
zutragen, denn  wenn  man  weniger  abtrage,  als  vorgefallen 
sei,  müsse  dieses  die  Entstehung  einer  neuen  Hernie  zur 
Folge  haben,  da  die  Ränder  der  Wunde  schlaff  bheben  und 
dem  Darm  einen  leichten  Weg  zum  Hinabgleiten  gewährten, 
resecire  man  dagegen  mehr  als  vorgefallen  sei,  so  entstehe 
wiederum  eine  neue  Hernie,  da  die  Ränder  des  Peritoneums 
wegen  des  zu  grossen  Umfangs  des  Resecirten  sich  nicht 
vereinigen  könnten  und  die  Kranken  liefen  Gefahr  weil  nor- 
male Theile  entfernt  worden  seien.  Liegt  Darm  vor,  so 
wird  der  Bruchsack  vor  Eröffnung  von  der  Basis  aus  torquirt 
und  dadurch  der  Darm  allmählich  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
gedrängt. Lässt  sich  das  Eingeweide  nicht  zurückdrängen, 
so  wird  der  Bruchsack  sorgfältig  eröffnet  und  der  Darm 
mit  dem  Finger  los  präparirt,  indem  man  dabei  das  Peri- 
toneum sorgfältig  am  Darm  belässt,  darauf  reponirt  und  der 
Bruchsack  torquirt.  —  Ob  durch  die  Operation  eine  wirk- 
liche Radikalheilung  erzielt  wurde,  darüber  liegen  leider  keine 
Angaben  vor,  dagegen  gibt  Heliodor  an,  dass  die  Sterb- 
lichkeit danach  eine  grosse  war. 

Die  Fertigkeit  in  der  operativen  Behandlung  der  Her- 
niden  hatte  zur  Zeit  Heliodors  ihren  Höhepunkt  erreicht. 
Seine  Operationsmethode  gerieth  bald  in  Vergessenheit  und 
machte  schlechteren  und  roheren  Verfahren  Platz. 

Bei  Paulus  von  Aegina  (geb.  660)  findet  sich  zwar 
insofern  ein  Fortschritt,  als  er  den  Bruchsackhals  unterbin- 
det (er  empfiehlt  mit  einer  Nadel  und  doppeltem  starken 
Faden  den  Processus  peritonei  zu  unterstechen,  darauf  den 
Faden  von  einander  zu  schneiden,  dass  4  Enden  werden 
und  alsdann  auf  beiden  Seiten  zu  binden).  Dagegen  ver- 
bindet er  die  Radikaloperation  der  Skrotalhernien  bereits 
mit  der  Castration.  Seit  seiner  Zeit  ging  die  Radikalope- 
ration einem  schnellen  Vorfall  entgegen,  für  den  besseren 
Theil  der   Chirurgen    blieb  Celsus  massgebend,   das  Gros 


derselben  blieb  weit  hinter  ihm  zurück.  Vom  10.  bis  16. 
Jahrhundert  finden  wir  die  Heilkunde  in  den  Händen  der 
Araber.  Durch  ihre  Blutscheu  litt  die  technische  Ausbil- 
dung der  Chirurgie  in  hohem  Maasse.  Die  damaligen  Aerzte 
hielten  es  für  unter  ihrer  Würde  selbst  Operationen  auszu- 
führen, sondern  überliessen  sie  Laien  und  Ungebildeten  und 
legten  so  den  Grund  zu  dem  Unwesen  der  sogenannten 
;,B  r  u  c  h  s  c  h  n  e  i  d  e  r'' ,  verkommener  Subjekte ,  die  auf 
Märkten  umherziehend  ihr  Wesen  trieben  und  den  Bruch- 
schnitt i)  ausführten  bei  allen  Hernien,  die  ihnen  in  die  Hände 
fielen.  Ihre  Rohheit  war  eine  unglaubliche.  Sie  verbanden 
die  Operation  regelmässig  mit  der  Castration,  theils  weil 
sie  diese  als  einen  nothwendigen  Akt  dabei  ansahen,  theils 
aber  auch  aus  einfacher  Frivolität,  und  das  Volk  lief  ihnen 
zu  und  liess  sich  durch  ihre  Versprechungen  blenden  und 
in  der  gröbsten  Weise  betrügen,  denn  davon,  dass  sie  die 
Leute  kastrirten  und  wie  der  Erfolg  ihrer  Operation  auszu- 
fallen pflegte,  sagten  die  Bruchschneider  natürlich  nichts, 
zogen  sie  doch  gleich  nach  der  Operation  weiter,  um  einen 
andern  Ort  zum  Schauplatz  ihrer  Thätigkeit  zu  machen  und 
hatten  so  die  Folgen  ihres  grausamen  Treibens  nicht  zu 
tragen.  Ein  klassisches  Beispiel  von  der  Barbarei,  mit  der 
diese  Klasse  von  Operateuren  vorging,  erzählt  Pierre 
D  i  0  n  i  s :  Er  kannte  nämlich  einen  Bruchschneider,  der  sei- 
nen Hund  nur  mit  Hoden  fütterte,  die  er  heimlich  exstir- 
pierte,  im  Aermel  verbarg  und  dann  dem  eigens  auf  dieses 
Experiment  dressirteu  Hunde  zuwarf.  —  Dass  auf  diese 
Weise  viele  der  unglücklichen  Kranken  dem  Tode  geweiht 
wurden  und  nur  wenige  wirklich  von  ihrem  Uebel  genasen, 
darüber  kann  wohl  kein  Zweifel  sein.  Trotzdem  gewann 
die  Bruchschneiderei  in  Deutschland  und  besonders  auch  in 
Frankreich  und  Italien  immer  mehr  Verbreitung  und  wurde 
bis  in  das  Ende  des  18.  Jahrhunderts  hinein  getrieben.  In 
Frankreich  sah  man  sich  daher  schliesslich  sogar  genöthigt 
die  Ausübung  des  ßruchschnitts  gesetzlich  zu  verfolgen. 
—  So  kam  es,  dass  die  besseren  und  wissenschaftlich  gebil- 


1)  Bruchsclinitt   bedeutet  im   Mittelalter    nicht   Herniotomie, 
sondern  soviel  wie  Radikaloperation. 
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deten  Chirurgen  sich  anfangs  gegen  diese  Art  des  Operirens, 
später  gegen  die  Radikaloperation  überhaupt  verwahrten  und 
eine  Heihmg  der  Hernien  auf  anderem  Wege  zu  erzielen 
suchten.  Zunächst  suchte  man  die  Bruchbänder  zu  ver- 
bessern. In  dieser  Beziehung  war  die  Erfindung  des  elasti- 
schen sogenannten  französischen  Bruchbands  durch  Nico- 
laus Leguin  im  Jahre  1663  für  die  ganze  Therapie  der 
Hernien  epochemachend.  Durch  die  Einführung  desselben 
wurde  die  Prognose  der  Hernien  eine  weit  bessere,  das  Be- 
dürfniss  zu  einem  operativen  Einschreiten  ein  viel  selteneres. 
—  Neben  den  Bruchbändern  spielen  im  Mittelalter  die  Me- 
dikamente eine  besondere  Eolle,  die  verschiedensten  Salben, 
Arzneien,  Bruchpflaster  und  ähnliche  Mittel  waren  im  Ge- 
brauch, von  jedem  wollte  man  einen  besonders  sicheren  Er- 
folg gesehen  haben.  So  empfiehlt  Purmann  i)  „ein  be- 
sonderes Kunststücklein  vor  die  jungen  Kinder",  womit  er 
vielen  geholfen:  ,,Gieb  dem  Knäblein  wohl  präparirten  Mag- 
net H  Gran  3  Morgen  nach  einander  ein.  Nachdem  dieses 
geschehen  bringe  das  Herausgetretene  an  seinen  Ort  und 
schmiere  es  mit  einem  gelinden  Sälblein,  streue  darauf  sub- 
til gefeilete  Eisenspäne  etwas  dicke  darauf,  darzwischen  lege 
ein  wenig  Leinwand  und  dann  das  Gebäude  darüber,  ich 
will  dich  versichern,  du  wirst  grossen  Nutzen  damit  schaffen, 
weil  der  Magnet  durch  seine  wunderbaren  Tugenden  die  Zu- 
sammenheilung und  Befestigung  der  ausgedehneten  und  ver- 
letzten Theile  augenscheinlich  befördert." 

In  hartnäckigen  Fällen,  wo  sich  die  Erfolglosigkeit  der 
Medikamente  zeigte  und  der  Bruch  auch  durch  Bruchbänder 
nicht  zurückgehalten  werden  konnte,  sann  man  auf  neue, 
weniger  blutige  und  eingreifende  Operationsmethoden  zur 
Radikalheilung.  Bis  in  die  letzten  Jahrzehnte  hat  eine  die- 
ser Methoden  die  andere  verdrängt,  immer  wieder  sind  neue 
aufgetaucht  und  der  Vergessenheit  anheimgefallen,  keine  hat 
sich  auf  die  Dauer  bewährt  und  alle,  zumeist  aber  die  un- 
blutigen, haben  sich  als  mehr  oder  weniger  gefährlich  erwie- 
sen.   Viele  derselben  lassen  eine  gründliche  Antisepsis  nicht 


1)  M.  G.  PurDianni,  Grosser  und  gantz  neu-gewundener  Lor- 
beerkrantz  oder  Wund-Artzney,  Theil  II,  Kap,  XVII. 
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zu  und  können  schon  deshalb,  wenn  sie  auch  zur  Zeit  ihrer 
Entstehung  ihre  Vorzüge  vor  dem  Bruchschnitt  gehabt  ha- 
ben mögen,  jetzt  in  der  antiseptischen  Zeit  den  offenen  Ope- 
rationsmethoden gegenüber  nur  noch  ein  historisches  Inter- 
esse beanspruchen  1).  Diese  Methoden  lassen  sich  in  3  Klassen 
eintheilen,  deren  eine  die  Obliteration  des  Bruchsacks  an- 
strebt, die  2.  nur  den  Bruchsackhals  zu  verschliessen,  die  3. 
die  Bruchpforte  zu  verengern  sucht. 

A.  Methoden,  die  den  Bruchsack  zu  ob- 
literi  rensuchen: 

Eines  der  besten  Verfahren  dieser  Art,  weil  es  eine 
Verwachsung  des  Bruchsacks  per  primam  intentionem  zu 
erreichen  sucht,  ist 

1)  die  sog.  „königliche  N  aht"  d.  h.  Vernähung 
eines  Theils  des  freigelegten  und  in  eine  Längsfalte  erho- 
benen Bruchsacks  durch  Steppnaht  und  Wegschneidung  des 
Restes  mit  Schonung  des  Testikels.  Zuerst  angegeben  von 
Fabricius  ab  Aquapendente^j. 

Die  übrigen  Methoden  dieser  Klasse  suchen  alle  eine 
Verklebung  durch  adhäsive  Entzündung  herbeizuführen. 
Hierher  gehört: 

2)  I  n  j  e c  t  i  0  n  e  n  in  den  B  r  u  c  h  s  a  c  k.  S  c  h  r  e- 
g  e  r  benutzte  hierzu  Rothwein,  Ve  1  p  e  a  u  Jodtinktur,  Pan- 
c  0  a  s  t  Cantharidentinktur,  Wa  1 1  h  er  menschliches  Blut. 
Die  verzeichneten  Erfolge  sind  sehr  zweifelhafter  Art :  zahl- 
reiche Recidive,  kein  sicher  constatirter  Fall  von  definitiver 
Heilung,  mehrfach  schwere  Zufälle,  theils  durch  Eindri»gen 
der  Flüssigkeit  in  das  Gewebe  der  Hüllen  des  Hodens,  theils 
durch  Peritonitis  herbeigeführt.  Mehrfach  Todesfälle  (Se- 
gond). 

3)  Eröffnung  und  Verödung  des  Bruchsacks 
unter  Eiterung,   durch  Einlegung    von  Leinwand- 


1)  Wir  ordnen  hier  die  verschiedenen  Operationsmethoden, 
nicht  streng  nach  der  historischen  Reihenfolge,  sondern  fassen  sie 
nach  den  gemeinsamen  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Prinzipien  in 
grössere  Gruppen  zusammen,  um  die  zusammengehörigen  später  von 
einem  geraeinsamen  Gesichtspunkte  aus  näher  betrachten  zu  können. 

2)  De  operat.  chirurg.  P.  I,  c.  73. 
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läppchen  oder  Einführung  eines  Haarseils  in  den- 
selben. 

4)  Einbringung  von  organischen  Gewebs- 
stücken  (thierische  Blase  oder  Goldschlägerhäutchen)  in 
den  eröffneten  Bruchsack,  welche  durch  Erregung  von 
adhäsiver  Entzündung  mit  demselben  verwachsen  und  spä- 
ter resorbirt  werden  sollten. 

Weit  grösser  ist  die  Anzahl  der 

B)  Methoden,  deren  Ziel  eine  Verschliessung 
des  Bruchsackhalses  ist: 

Das  einfachste  Verfahren  dieser  Art  ist 

5)  Unterbindung  (und  eventuelle  Durchstechung) 
des  uneröffneten  Bruchsacks,  ein  von  Paul  von 
Aegina  im  7.,  von  Abulkasem  im  IL,  von  Roger  v. 
Parma  im  15.  Jahrhundert  geübtes  Verfahren. 

6)  Doppelte  Unterbindung  und  quere  Durch- 
trennung des  Brachsacks  zwischen  den  Ligaturen 
(Wilhelm  von  Saliceto). 

Ein  sehr  altes  hierher  gehöriges  Verfahren  ist 

7)  Der  sog.  güldene  Stich,  erfunden  vonBerault 
de  Mets,  vervollkommnet  von  Ambroise  Pare.  Das  Ver- 
fahren besteht  darin,  dass  man  einen  goldenen  Faden  um 
<len  Bruchsackhals  und  Samenstrang  legt,  doch  so,  dass 
der  Samenstrang  davon  nicht  gedrückt,  sondern  nur  die 
Därme  verhindert  werden  in's  Skrotum  zu  fallen,  Am- 
broise Pare  lässt  den  Samenstrang  ausserhalb  der  Ligatur 
liegen. 

8)  Die  allmähliche  perkutane  Abbindung  des 
Bruchsacks,  von  Alessandro  Benedetti  eingeführt. 
Es  wird  durch  die  Haut  um  den  Bruchsack  herum,  ohne 
dabei  den  Samenstrang  mitzufassen,  eine  Nadel  durchge- 
stochen, die  einen  doppelten  Faden  trägt,  dann  wird  die 
Nadel  entfernt  und  der  durchgezogene  Faden  um  eine  auf- 
gelegte Platte  aus  Elfenbein  geschlungen.  Letztere  wird  täg- 
hch  ein-  bis  zweimal  umgedreht,  so  dass  der  Faden  fester 
und  fester  schnürt  und  schliesslich  das  Skrotum  durch- 
schneidet. 
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C.  Methoden,  die  eine  Verengerung  der  Bruch- 
pforte herbeizuführen  suchen,  und  zwar 

a)  durch  directe  Naht: 

9)  Subcutane  Sutur  des  Leistenrings  nach 
Wood  1).  Durch  einen  kleinen  Hautschnitt  wird  der  Leisten- 
ring zugänglich  gemacht,  dann  die  Fascie  invaginirt  und 
Nähte  aus  versilbertem  Kupferdraht  an  den  Leistenkanal 
angelegt,  deren  Schlinge  und  Enden  über  einer  auf  dem 
äusseren  Leistenring  liegenden  Pelotte  so  geknüpft  werden, 
dass  die  Wände  und  Schenkel  des  Leistenkanals  in  innige 
Berührung  kommen.  Wood  hat  mit  dieser  Methode  sehr 
gute  Resultate  erhalten,  in  den  Händen  anderer  Chirurgen 
hat  sie  sich  als  gefährlich  erwiesen  (Segond)^); 

b)  durch  narbige  Retraction: 

10)  Aktuelle  Cauterisation  der  Gegend  der 
Bruchp  forte,  schon  von  Paulus  vonAegina  ausgeübt. 
Die  Unwissenheit  und  der  Leichtsinn,  mit  dem  man  im 
Mittelalter  diese  Methode  ausübte,  ging  so  weit,  dass  man 
öfter,  während  man  das  Ferrum  candens  auf  die  Bruchpforte 
aufsetzte,  versäumte,  den  vorgefallenen  Darm  zu  reponiren  und 
diesen  mit  verbrannte,  was  natürlich  sofort  den  Tod  zur 
Folge  hatte  (v.  Nussbaum)^). 

11)  Potentielle  Cauterisation  mit  tieffressen- 
dem Schorf  auf  den  Bruchring  applizirt,  zuerst  von 
Theodericiis  mit  Arsenik,  dann  von  Little  John,  einem 
englischen  Chirurgen,  mit  concentrirtem  Vitriolöi  ausgeführt. 

12)  Scarification  der  Bruchpforte  nachGuerin. 
Velpeau  ist  der  einzige  Anhänger,  den  diese  Methode  ge- 
funden hat. 

13)  Injectioueu  reizender  Flüssigkeiten  in 
dieGegend  der  Bruchpforte.  M.  Luton  benutzte  hier- 
zu Kochsalzlösung,  Schwalbe  70o/o  Alkohol,  J.  H.  Warreu 


Ij  Medical  Times  and  Gaz.  1861.  June  1. 

2)  Segond,  Cure  radicale  des  hernies.  These  de  l'aggregation. 
Paris  1883,  p.  196  und  237. 

3)  V.  Nu  SS  bäum,    Die  gegenwärtige  Behandlung  der  ünter- 
leibsbrüche.     München  1881,  p.  10, 
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Eichenrindenextrakt.     Das   Verfahren  wird    besonders   bei 
kleinen  Brüchen  und  bei  Kindern  empfohlen. 

c)  Durch  plastischen  Verschluss  der  Bruch- 
pforte.   Hierher  gehört: 

14)  Die  berühmte  und  in  allen  Feinheiten  ausgebildete 
Invaginationsraethode,  von  Gerdy  im  Jahre  1835  er- 
funden. Sie  erfreute  sich  zur  Zeit  ihrer  Erfindung  einer 
allgemeinen  Verbreitung.  Um  das  invaginirte  Stück  im 
Leistenkanal  zurückzuhalten,  construirte  Wutzer  einen 
eigenen  Fixationsapparat,  das  sog.  „Invaginatorium", 
das  von  Rothmund,  Langenbeck  u.  a.  mehrfach  modifi- 
cirt  wurde. 

Die  vielfachen  Berichte  über  Radikalheilung  durch  diese 
Methode  sind  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  sie  bedeuten  viel- 
fach nur,  dass  die  Patienten  beim  Verlassen  der  Anstalt 
kein  Recidiv  hatten,  dann  wurden  sie  nicht  wieder  gesehen 
oder  es  wurde  auch  von  anderen  Chirurgen  an  solchen 
, Radikalgeheilten''  später  die  Herniotomie  gemacht.  (Se- 
gond)^). 

15)  Die  Transplantation  eines  Hautlappens  in 
die  Bruchpforte  und  Befestigung  daselbst  (Dzondi, 
Langenbeck). 

16)  Die  Spanton'sche  Methode:  Spanton  hat 
neuerdings  ein  ziemlich  complicirtes  Verfahren  angegeben, 
das  die  Invagination  des  Bruchsacks  mit  der  Sutur  der  Bruch- 
pforte verbindet:  Der  Bruchsack  wird  vom  Skrotum  aus 
in  den  Leistenkanal  invaginirt,  darauf  werden  mit  einem  kork- 
zieherartigen Instrument  subcutan  die  Leistenpfeiler  und  der 
Bruchsack  mehrfach  durchbohrt.  Das  Instrument  bleibt  dann 
liegen,  bis  durch  adhäsive  Endzündung  Verklebung  der 
Bruchpforte  eingetreten  ist.  Die  über  diese  Methode  vor- 
liegenden Erfahrungen  sind  sehr  gering,  sie  wurde  nur  in 
34  Fällen  ausgeführt;  jedenfalls  scheint  sie  zu  difficil,  um 
eine  allgemeinere  Verbreitung  zu  finden.  Wie  die  Leisten- 
pfeiler durch  die  blosse  Durchbohrung  einander  genähert 
werden  sollen,   ist    nicht  recht  einzusehen,   auch  ist  zu  be- 


1)  Segond,  1.  c.  p.  195. 
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zweifeln,  ob  die  dauernde  Fixation  des  invaginirten  Bruch- 
sacks im  Leistenkanal  auf  diese  Weise  gelingt. 

Schon  aus  der  grossen  Anzahl  der  genannten  Behand- 
lungsweisen  geht  hervor,  dass  keine  derselben  sich  allgemein 
bewährt  hat.  Die  guten  Erfolge,  die  die  Erfinder  der  ver- 
schiedenen Methoden  vielfach  vor  anderen  ihr  Verfahren 
nachahmenden  Operateuren  aufzuweisen  hatten,  sind  theils 
darauf  zurückzuführen,  dass  sie  die  durch  ihre  neuerfundenen 
Methoden  erzielten  guten  Resultate  als  „Radikalheilungen" 
veröffentlichten  zu  einer  Zeit,  wo  man  über  den  definitiven 
Erfolg  der  Operationen  noch  nicht  wohl  urtheilen  konnte, 
theils  aber  auch  darauf,  dass  ihre  Verfahren  Kunstgriffe  ein- 
schlössen, deren  Erlernung  eine  zu  schwierige  war,  um  All- 
gemeingut der  ärztlichen  Welt  zu  werden. 

um  die  Vortheile  und  Nachtheile  dieser  einzelnen 
Methoden  vor  der  typischen  Radikaloperation  (Incision  des 
Bruchsacks,  Unterbindung  des  ßruchsackhalses  und  Extir- 
pation  des  Bruchsacks)  richtig  zu  würdigen,  müssen  wir 
zuvor  die  für  eine  Radikalheilung  nothwendigeu  Bedin- 
gungen näher  untersuchen. 

Die  erste  und  hauptsächlichste  Bedingung 
für  das  Zustandekommen  einer  Radikaiheilung  ist: 

1)  Vollständige  Verwachsung  des  Bruchsack- 
halses bis  zum  inneren  Leistenring. 

Mit  Erfüllung  dieser  Bedingung  ist  die  Be- 
seitigung des  vorhandenen  Bruches  bewerkstel- 
ligt, —  die  Gefahr  des  Eintretens  von  Recidiven  ist  damit 
nicht  vermieden,  sondern  es  können  einfach  neue  Bauchfell- 
aussttilpungen  durch  die  erweiterte  und  erschlaffte  ßruch- 
pforte  austreten.  Es  muss  daher  noch  eine  zweite 
Bedingung  zur  Vermeidung  von  Recidiven  erfüllt 
vt^ erden,  nämlich 

2)  Verkleinerung  des  Leistenkanals  zur  nor- 
malen Grösse  und  Herstellung  der  normalen 
Elasticität  und  Widerstandsfähigkeit  der  Gebilde 
desselben. 

Wird  auch  diese  zweite  Bedingung  erfüllt,  so 
kann  man  die  Radikalheilung  als  eine  vollstän- 
dige  betrachten.      Damit   ist   jedoch    die  Möglich- 
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keit  des  Hervortretens  eines  neuen  Bruches  nicht 
ausgeschlossen,  sondern  es  werden  einfach  die 
normalen  Verhältnisse  wieder  hergestellt,  und 
die  Gefahr  einen  Bruch  zu  bekommen  ist  für  den 
Kranken  nicht  grösser  und  nicht  kleiner  wie  für 
einen  Gesunden,  der  keinen  Bruch  hatte.  Es  kann 
noch  so  lange  ein  neuer  Bruch  entstehen,  als  die 
Möglichkeit  des  Nachrückens  von  Peritoneum  nach 
dem  Leistenkanal  vorhanden  ist  und  so  lange  der 
dem  Leisteukanal  benachbarte  Theil  des  Perito- 
neums die  Fcähigkeit  hat,  sich  von  neuem  zu  einem 
Bruchsacke  in  diesen  einzustülpen.  Absolut  sicher 
lässt  sich  diese  Möglichkeit  auf  operativem  Wege 
nur  durch  totalen  Verschluss  der ßr uchpforte aus 
schliessen,  dieser  ist  aber  wegen  des  Durchtretens 
des  Samenstrangs  ohne  Castration  unmöglich.  Die 
Nothwendigkeit  für  den  durch  den  Leistenkanal 
tretenden  Samenstrang  eine  Oeffnung  frei  zu 
lassen  und  die  vielfachen  Dehnungen  und  Zer- 
rungen, denen  dieses  Organ  sowie  seine  Umge- 
bung ausgesetzt  ist,  sind  somit  das  Haupthinder- 
niss,  das  sich  der  sicheren  Verhinderung  von  Re- 
cidiven  entgegensetzt. 

Ein  Vortheil,  welcher  den  meisten  der  oben  angegebe- 
nen Behandlungsweisen  vor  der  typischen  Radikaloperation 
eigen  ist,  ist  der,  dass  sie  ziemlich  unblutig  sind.  Dieses, 
aber  auch  nur  dieses  ist  der  Vortheil  der  Methoden 
der  Klasse  A,  ein  Vortheil,  der  den  Nachtheil  der  grös- 
seren Gefährlichkeit  derselben  nicht  aufzuwiegen  vermag. 
Letzterer  Vorwurf  trifft  noch  am  wenigsten  die  Methode 
der  „königlichen  Naht",  da  diese  eine  Heilung  per  primam 
intentionem  anstrebt.  Indessen  führen  auch  bei  ihr  er- 
fahrungsgemäss  die  Fäden  leicht  in  dem  gegen  die'  Bauch- 
höhle nicht  verschlossenen  Bruchsack  zur  Eiterimg.  Bei  den 
übrigen  Methoden  dieser  Klasse  wird  eine  Entzündung  resp. 
Vereiterung  des  Bruchsacks  bei  gegen  die  Bauchhöhle  offen 
gebliebenem  Bruchsackhals  sogar  absichtlich  herbeigeführt. 
Diese  Entzündung  mit  Sicherheit  auf  den  Bruchsack  zu  be- 
schränken   ist   unmöglich,    und  die  Gefahr  einer  fortschrei- 
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tenden  eiterigen  Peritonitis  kann  daher  bei  sämmtlichen  Me- 
thoden der  Klasse  A  nicht  ausgeschlossen  werden.  Dazu 
kommt  die  Unsicherheit  des  Erfolges.  Diese  Methoden  ob- 
literiren  den  Bruchsack  unterhalb  des  Bruchsackhalses,  lassen 
dagegen  den  in  dem  Leistenkanal  liegenden  Theil  ganz  frei, 
sie  beseitigen  daher  den  vorhandenen  Bruch  nicht  einmal 
vollständig,  sondern  verwandeln  nur  die  Skrotalhernie  in 
eine  interstitielle,  wenn  nicht  durch  einen  Zufall  die  ad- 
häsive Entzündung  sich  bis  an  den  inneren  Leistenring  er- 
streckt. Aber  selbst  in  dem  Fall,  dass  z.  B.  der  eingelegte 
Fremdkörper  so  lange  liegen  bliebe,  bis  durch  die  angeregte 
Entzündung  der  ganze  Bruchsack  mit  Granulationen  ange- 
füllt wäre,  so  wird  doch  später  bei  der  narbigen  Retraktion 
wieder  eine  trichterförmige  Einziehung  entstehen  und  der 
Bruchsack  wird  in  seinem  oberen  Theile  wieder  für  Därme 
durchgängig.  —  Es  wird  somit  die  erste  Bedingung 
zur  Radikalheilung  durch  diese  Methoden  nicht 
sicher  erfüllt,  der  zweiten  wird  überhaupt  nicht 
genügt.  Es  sind  daher  sämmtliche  Methoden  der 
Kl  asseA  einerseits  wegen  ihrer  Gefährlichkeit,  an- 
dererseits wegen  der  Unsicherheit  ihres  Erfolges 
zu  verwerfen. 

Die  Operationsmethoden  der  Klasse  B,  die 
lediglich  einen  Verschluss  des  Bruchsackhalses  bezwecken, 
haben  den  grossen  Nachtheil,  dass  sie  sich  bei 
den  meisten  incoercibeln  Brüchen,  die  gerade  am 
meisten  eine  Radikaloperation  erheischen,  nicht 
ausführen  lassen,  nämlich  in  allen  denjenigen  Fällen, 
wo  Verwachsungen  des  Bruchsacks  mit  dem  Inhalt  vor- 
liegen. Werden  aber  solche  Verwachsungen  z.  B,  mit  dem 
Proc.  vermiformis  übersehen  und  das  betreffende  Darmstück 
abgeschnürt  oder  (bei  der  allmählichen  percutanen  Abbindung 
des  Bruchsacks)  durchschnitten,  so  wird  die  Operation  in  hohem 
Grade  gefährlich  und  das  Entstehen  einer  Perforationsperi- 
tonitis  fast  unausbleiblich.  Dagegen  haben  diese  Verfahren 
den  Vortheil,  dass  sie  die  erste  Bedingung  zur  Radikal- 
heilung mit  ziemlicher  Sicherheit  erfüllen.  Ferner  wird  bei 
ihnen  der  Bruchsack  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  grösse- 
rer Ausdehnung   eröffnet,    die  Einführung   septischer    Sub- 
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stanzen  von  aussen  her  in  die  Bauchhöhle  lässt  sich  also  mit 
ziemlicher  Sicherheit  vermeiden.  Die  Erfüllung  der 
zweiten  Bedingung  für  die  ßadikalheilung  wird 
vollständig  ausser  Acht  gelassen.  Das  Entstehen 
eines  Kecidivs  wird  bei  der  Methode  der  einfachen  Unter- 
bindung oder  beim  „güldenen  Stich'^  noch  dadurch  befördert, 
dass  der  zurückgebliebene  und  abgebundene  Bruchsack  be- 
sonders bei  congenitalen  Hernien,  bei  denen  der  Bruchsack 
mit  den  Hoden  eng  verwachsen,  an  dem  oberen  mit  der 
Bauchhöhle  communicirenden  Theil  einen  fortwährenden 
leichten  Zug  ausübt  und  somit  die  Innenseite  der  Bruch- 
pforte zu  einer  trichterförmigen  Vertiefung  auszieht,  die 
sich  weiter  zu  einem  neuen  Bruchsack  ausdehnen  kann. 
Die  allmähliche  perkutane  Abbindung  des  Bruchsacks  (das- 
selbe gilt  von  der  potentiellen  Cauterisation)  hat  vor  der 
durch  Chloroform  schmerzlos  auszuführenden  blutigen  Ra- 
dikaloperation wegen  ihrer  langen  Dauer  noch  den  Nach- 
theil grosser  Schmerzhaftigkeit,  ohne  dass  ihr  Erfolg  ein 
irgendwie  sicherer  wäre,  im  Gegentheil  tastet  man  dabei  im 
Dunkeln,  kann  die  Verletzung  des  Samenstrangs  nicht  mit 
Bestimmtheit  ausschhessen  und  ist  andererseits  nicht  sicher, 
den  Bruchsack  ganz  zu  umfassen. 

Die  Operationsarten  der  Klasse  C  führen  eine 
Verengerung  der  Bruchpforte  herbei,  haben  also 
besonders  die  Erfüllung  der  zweiten  Beding  ung  für 
die  Radikalheilung  im  Auge.  Verödung  des  Bruch- 
sackhalses wird  dabei  nur  in  zweiter  Linie  als  eine 
erwünschte  Nebenwirkung  entweder  mechanisch 
durch  Druck  von  Seiten  der  verengten  Bruchpforte 
oder  durch  Fortsetzung  einer  künstlich  gesetzten 
Entzündung  bis  auf  den  Bruchsack  erreicht.  Mit 
Sicherheit  lässt  sich  der  Verschluss  des  Bruchsacks  dabei 
nicht  erzielen,  sondern  das.  Zustandekommen  desselben  ist 
abhängig  von  Zufälligkeiten,  da  man  den  Grad  und  die 
Ausdehnung  der  Wirkung  der  angewandten  Mittel  vorher 
nicht  sicher  bemessen  kann. 

Um  die  Gefahr  einer  Peritonitis  zu  vermeiden,  wird 
auch  bei  diesen  Methoden  der  Bruchsack  nicht  eröffnet,  wo- 
raus   folgt,    dass   auch   sämmtliche   Verfahren    der 
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Klasse  C  nicht  in  Frage  kommen  können  in  Fäl- 
len, wo  es  sich  um  Brüche  handelt,  die  sich  ent- 
weder wegen  ihrer  Grösse  oder  wegen  bestehen- 
der Verwachsungen  mit  dem  Bruchsack  nicht  re- 
poniren  lassen.  Bei  den  Metboden,  die  eine  Verengerung 
der  Bruchpforte  durch  narbige  Retraktion  herbeiführen,  soll 
ein  Verschluss  des  Bruchsacks  durch  Fortleitung  der  Ent- 
zündung bis  auf  die  Wände  desselben  erreicht  werden.  In- 
dessen lässt  sich  die  Grenze  der  entzündlichen  Reaktion 
nicht  mit  der  gewünschten  Genauigkeit  bestimmen,  und  es 
liegt  auf  der  einen  Seite  die  Gefahr  vor,  dass  die  Entzün- 
dung sich  zu  weit  ausbreite  (Gangrän  der  Haut,  Abscess- 
bildung  und  Entzündung  des  Hodens  und  seiner  Häute,  Ent- 
zündung des  Bauchfells  entstehe),  andererseits,  dass  sie  sich 
in  zu  engen  Grenzen  hält  und  so  erfolglos  bleibt. 

Weiterhin  wird  auch  die  Erfüllung  der  zweiten  Be- 
dingung in  vielen  Fällen  eine  illusorische  sein,  da  die  zum 
Verschluss  der  Bruchpforte  verwendete  Narbe  zwar  ein  derbes, 
aber  kein  elastisches  Gewebe  ist.  Sie  wird  daher  in  vielen 
Fällen  dem  Andrängen  der  Eingeweide  allmählich  nach- 
geben und  eiureissen,  wie  sich  das  in  der  eklatantesten  Weise 
an  den  oft  kolossal  gedehnten  Narben  der  Bauchwand  nach 
Laparotomien  zeigt.  Es  werden  deshalb  auch  z.  B.  die 
Schwalbe' sehen  Alkoholinjectionen  nur  in  solchen  Fällen 
empfohlen,  wo  die  Hernie  klein  und  nicht  zu  alt  ist  und  der 
Träger  derselben  noch  in  jugendhchem  Alter  steht.  Das 
sind  aber  gerade  die  Fälle,  wo  die  Chancen  durch  ein  ein- 
faches Bruchband  den  Bruch  zurückzuhalten  und  eine  even- 
tuelle Radikalheilung  herbeizuführen  am  günstigsten  sind. 
Jedenfalls  ist  das  Anlegen  eines  Bruchbandes  ungefährlicher 
als  die  Application  von  Alkoholinjectionen,  die  übrigens  vom 
Tragen  eines  Bruchbandes  nicht  dispensiren.  Die  Methoden, 
die  einen  plastischen  Verschluss  der  Bruchpforte  herbeizu- 
führen suchen,  verhalten  sich  in  Bezug  auf  die  Sicherheit 
ihres  Erfolges  im  allgemeinen  ebenso,  wie  die  eben  besproche- 
nen. Denn  wenn  nach  ihnen  Radikalheilung  eintritt,  so  ist 
die  Ursache  viel  weniger  die  mechanische  Kompression  der 
Bruchpiorte  durch  den  eingekeilten  Hautpfropf,  der  er- 
fahrungsgemäss  allmählich  immer   wieder   zurücksinkt,   als 
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die  durch  die  Nadel  erregte  und  auf  die  Elemente  der  Bruch- 
pforte und  des  Bruchsackhalses  fortgepflanzte  Entzündung, 
durch  die  die  Bruchpforte  und  die  inneren  Flächen  des 
Bruchsackhalses  zur  Verwachsung  gebracht  werden.  Schliess- 
Hch  wollen  wir  noch  auf  einen  bisher  nicht  beachteten  Nach- 
theil aufmerksam  machen,  den  alle  Methoden  der  Klasse  C 
haben.  Es  wird  nämlich  bei  ihnen  die  Bruchpforte  verengt, 
dagegen  bleibt  die  Grösse  des  Bruchsacks  nach  wie  vor 
unverändert.  Es  können  daher  gelegentlich,  wenn  der  Bruch- 
sackhals offen  geblieben,  eine  unverhältnissmässig  grosse 
Menge  Eingeweide  durch  die  verengte  Bruchpforte  in  den 
Bruchsack  eingetrieben  werden,  wodurch  die  Gefahr  einer 
Einklemmung  derselben  durch  die  Bruchpforte  eine  sehr 
naheliegende  wird.  Thatsächlich  existiren  in  der  Literatur 
mehrfache  Beispiele  solcher  plötzlichen  Einklemmungen  nach 
Operationsverfahren  der  letztgenannten  Klasse.  So  kam  es 
in  einem  Falle  unmittelbar  nach  Schwalbe' scher  Alkohol- 
injection  zur  Incarceration  der  durch  die  entzündhch  infil- 
trirte  und  so  verengte  Bruchpforte  hervorgetretenen  Einge- 
weide. Ebenso  beobachtete  Steele^)  in  einem  in  der  Litera- 
tur vielfach  citirten  Falle,  weil  es  die  erste  unter  antisep- 
tischeu  Cautelen  ausgeführte  Radikaloperation  war,  nach 
einfacher  Naht  der  Bruchpforte  nach  V2  Jahr  plötzlich  ße- 
cidiv  und  Einklemmung,  und  Holmes  Coot  hatte  mehrfach 
Gelegenheit  an  Kranken,  die  nach  der  Wutzer-Roth- 
m  und 'sehen  Methode  radikal  operirt  worden  waren,  die 
Herniotomie  auszuführen  2). 

Nach  diesen  Erörterungen  lässt  sich  schliessen,  was 
auch  die  Erfahrung  ergab,  dass  keine  von  den  genannten 
Methoden  auf  die  Dauer  leistete,  was  man  anfangs  von  ihr 
erwartete;  bei  den  einen  war  es  die  Unsicherheit  des  Er- 
folges, bei  den  anderen  die  Gefahr  der  Operation,  welche 
die  Operateure  veranlasste  sie  sehr  bald  wieder  zu  verlassen. 
Allmählich  kamen  daher   die    Chirurgen   immer   mehr  auf 


1)  Steele,  On  Operations  for  the  radical  eure  of  hernia.  The 
med.  Brit.  Journal  1874,  Nr.  7. 

2)  Segond,  Cure  radicale  des  hernies  These  de  l'agregation, 
Paris  1883,  p.  195. 
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den  Standpunkt,  dass  sie  den  Versuch  einer  Radikalheilung 
auf  operativem  Wege  ganz  aufgaben  und  sich  darauf  be- 
schränkten, durch  langes  Tragenlassen  von  Bruchbändern 
eine  eventuelle  Radikalheilung  zu  versuchen.  Am  Ende  des 
vorigen  und  Anfang  dieses  Jahrhunderts  wurde  dieser  Stand- 
punkt fast  allgemein  vertreten.  So  erwähnt  Pierre  Dionis^) 
die  Radikaloperationen  „deren  eine  immer  schlimmer  ist  als 
die  andere"  nur,  „weil  ein  Chirurgus  das  Gute  sowohl  als 
das  Böse  von  seiner  Profession  wissen  muss,  jenes  zwar,, 
damit  er  ihm  folge,  dieses  aber,  damit  er  sich  davor  hüte." 
Boy  er  sagt:  „Rien  ne  pourrait  justifier  la  conduite  d'un 
Chirurgien,  qui  pratiquerait  quelqu'une  de  ces  Operations 
dans  l'intention  de  guerir  une  hernie  radicalement."  Auch 
Linhart  nennt  in  seinen  „Vorlesungen  über  die  ünterleibs- 
hernien"  die  Radikaloperationen  gänzlich  zu  verwerfende 
Verfahren,  weil  sie  entweder  nutzlos  oder  gefährlich  seien. 
Im  grossen  und  ganzen  hatten  die  damaligen  Chirurgen 
wohl  auch  Recht,  wenn  sie  sich  auf  diesen  resignirten  Stand- 
punkt stellten,  da  man  einerseits  allmählich  besser  erlernt 
hatte  durch  zweckmässig  angelegte  Bruchbänder  die  Brüche 
zurückzuhalten  und  andererseits  die  Grösse  der  durch  einen 
Bruch  verursachten  Beschwerden  der  Grösse  der  Gefahr 
einer  Bruchoperation  in  der  vorantiseptischen  Zeit  meist 
nicht  entsprach.  Wie  viele  von  den  Patienten  in  jener  Zeit 
an  der  Bruchoperation  zu  Grunde  gingen,  darüber  existiren 
keine  genauen  Angaben,  sicher  ist  aber,  dass  ein  grosser 
Procentsatz  von  ihnen  dabei  das  Leben  verlor,  und  sicher  ist 
auch,  dass,  wenn  der  Patient  die  Operation  überstand,  nur 
in  den  wenigsten  Fällen  der  Erfolg  ein  dauernder  war. 

Ganz  anders  gestaltete  sich  die  Frage  nach  der  Be- 
rechtigung der  Radikaloperation  seit  Einführung  der  Anti- 
septik.  Operationen,  welche  man  noch  wenige  Jahre  vorher 
für  tollkühn  oder  unmöglich  gehalten  hätte,  wurden  durch 
sie  allgemein  in  die  Praxis  eingeführt,  zumeist  aber  wurde 
den  Operationen  am  Bauch,  die  eine  Eröffnung  des  Perito- 
neums nothwendig  machen,  ein  weites  Feld  eröffnet.  Die 
Frage   nach    der    Berechtigung    der    Radikaloperation  kam 


1)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  Bd.  III,  p.  193. 
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daher  sehr  bald  wieder  auf  die  Tagesordnung,  und  die  her- 
vorragendsten Chirurgen  begaben  sich  daran,  die  uralten, 
längst  vergessenen  Operationsraethoden,  wie  sie  schon  Cel- 
sus  und  Heliodor  geübt  hatten,  von  neuem  unter  dem 
Schutze  der  Antiseptik  zu  prüfen.  Steele  war  der  erste, 
der  (1874)  eine  Eadikaloperation  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  vornahm.  Ihm  folgten  bald  hinter  einander  eine  An- 
zahl deutscher  Chirurgen,  v.  Nussbaum,  Czerny,  Kiesel, 
Schede  u.  a.,  welche  die  Radikaloperation  mit  gutem  Er- 
folge ausführten  und  ihr  wieder  eine  allgemeine  Berücksich- 
tigung verschafften.  Der  günstige  Erfolg  dieser  Operateure 
rief  eine  grosse  Anzahl  Nachahmungen  hervor  und  schon 
im  Jahre  1879  konnte  Tilanus  122  Fälle  von  Radikal- 
operationen veröffentlichen,  im  Jahre  1883  stellte  Leisrink^) 
390  Radikaloperationen  (darunter  169  solche  nicht  einge- 
klemmter Leistenbrüche)  aus  der  Literatur  zusammen.  Die 
angewandten  Methoden  waren  im  Grossen  und  Ganzen  die 
schon  im  Älterthum  üblichen,  sie  weichen  von  diesen  und 
unter  einander  nur  in  Einzelheiten  ab,  keine  von  ihnen  hat 
bis  jetzt  die  Geltung  einer  allgemeinen  Norm  erlangt,  son- 
dern der  eine  Chirurg  bevorzugt  diese,  der  andere  jene  Me- 
thode, je  nach  den  Erfahrungen,  die  er  damit  gemacht  hat 
und  nach  der  Schwere  des  Falls,  die  die  eine  oder  die  andere 
Methode  indizirt  erscheinen  lässt.  Allen  Verfahren  gemein- 
sam ist  die  Bloslegung  und  Eröffnung  des  Bruchsacks  und 
Verschluss  des  hervorgezogenen  Bruchsackhalses  2).  Die 
Incision  des  Bruchsacks  kann,  wenn  keine  Verwachsungen 
bestehen,  entweder  vor  der  Unterbindung  geschehen,  oder 
man  kann  den  Bruchsack  vor  der  Eröffnung  durch  Ligatur 
von  der  Bauchhöhle  abschliessen.  Aus  Furcht  vor  einer 
septischen  Peritonitis  üben  viele  Autoren  das  letztere  Ver- 
fahren.   Indessen  möchten  wir  glauben,    dass   dadurch   die 


1)  Leisrink,  Die  moderne  Radikaloperation  der  Unterleibs- 
brüclie.     Eine  statistische  Arbeit.     Hamburg  1883. 

2)  Ball  (The  radical  eure  of  hernia  by  torsion  of  the  sac 
1884.  Brit.  med.  Journal  Sept.  6.)  empfiehlt  den  abgelösten  Bruch- 
sack vor  der  Unterbindung  zu  torquireu  —  die  alte  Heliodor'sche 
Methode. 
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Gefahr  einer  Peritonitis  nicht  vermieden  wird.  Denn  einer- 
seits ist  es  kaum  abzusehen,  wie  eine  etwa  durch  die  Inci- 
sion  in  den  Bruchsack  eingeführte  Sepsis  in  der  kurzen  Zeit- 
spanne zwischen  Incision  und  Unterbindung  sich  durch  die 
Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  fortpflanzen  sollte,  da  bei 
nicht  bestehenden  Verwachsungen  die  Unterbindung  sofort 
auf  die  Incision  folgt;  andererseits  ist  zu  bedenken,  dass 
durch  die  Ligatur  in  der  ersten  Zeit  ja  auch  noch  kein 
organischer,  sondern  nur  ein  mechanischer  Abschluss  der 
Bauchhöhle  geschaffen  wird,  der  sich  während  der  Operation 
ebenso  gut  durch  Fingerdruck  des  Assistenten  ersetzen  lässt. 
Endlich  ist  man  bei  uneröffnetem  Bruchsack  nie  davor  sicher, 
durch  die  Unterbindung  zurückgebliebene  Darmtheile  zu 
verletzen.  Derartige  Fälle  sind  in  der  Literatur  mehrfach 
bekannt  geworden.  So  band  Czerny  einmal  den  Proc.  ver- 
miformis ab,  und  F.  Busch  passirte  dieser  Unfall  zweimal 
bei  ein  und  demselben  mit  doppelseitiger  Leistenhernie  be- 
hafteten Patienten.  Der  Unterbindung  lassen  die  meisten 
Autoren  die  vollständige  Exstirpation  des  Bruchsacks  folgen. 
Wenn  letzteres  Verfahren  auch  auf  das  Entstehen  von  Re- 
cidiven  wohl  ohne  wesentlichen  Einfluss  ist,  so  ist  es  doch 
gewiss  rationell,  da  erstens,  wieLeisrink  statistisch  nach- 
gewiesen hat,  durch  die  Exstirpation  des  Bruchsacks  die 
Wundverhältnisse  nicht  verschlechtert,  sondern  verbessert 
werden  und  zweitens  der  in  der  Wunde  znrückgelassene 
Bruchsack  immer  die  Bedeutung  eines  pathologischen  Pro- 
duktes haben  wird,  von  dem  aus  weitere  pathologische  Pro- 
cesse,  Wie  Cystenbildungen,  seröse  Ergüsse  (Albert)  oder 
langwierige  Eiterungen  (Leisrink)  ihren  Ausgang  nehmen 
können.  Ist  die  Exstirpation  des  Bruchsacks  mit  grösseren 
Schwierigkeiten  verbunden,  so  lässt  Schede  ihn  in  der 
Wunde  zurück  und  verödet  seine  Höhle  dadurch,  dass  er 
die  Ränder  des  eröffneten  und  unterbundenen  Bruchsacks 
mit  der  Skrotalhaut  vernäht  und  drainirt,  ganz  wie  bei  der 
Volkmann'schen  Hydrocelenoperation.  Um  endlich  die 
Bruchpforte  zu  verengern,  vernähen  einzelne  Chirurgen 
(Czerny)  dieselbe  mit  karbolisirter  Seide  entweder  ausser- 
halb des  Bruchsacks  oder  (Albert)  von  der  Höhle  des  Bruch- 
sackhalses aus,  andere  (Riese  1)   spalten   den  Leistenkanal 
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und  tragen  soviel  von  seinen  Rändern  ab,  dass  derselbe  sich 
bei  der  nun  folgenden  Naht  eng  um  den  Samenstrang 
schliesst.  — 

Die  modernen  Methoden  haben  vor  den  mei- 
sten der  früher  gebräuchlichen  den  offenbaren 
Vortheil,  dass  sie  eine  Heilung  p.  pr.  int.  ermög- 
lichen, dass  bei  ihnen  die  Entzündung  nicht  noth- 
-wendiges  Mittel  zur  Radikalheilung  ist  und  dass 
man  bei  ihnen  ganz  offen  operirt  und  das  Opera- 
tionsfeld genau  übersieht.   — 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  neueren  Verfahren 
den  oben  von  uns  aufgestellten  Bedingungen  ge- 
nügen, die  zur  Erreichung  einer  Radikalheilung 
nothwendig  erfül  It  werden  müssen.  Die  erste  und  noth- 
wendigste  Bedingung  war  der  vollständige  Verschluss  des 
Bruchsackhalses  bis  hinauf  zu  seinem  Abgang  von  der  Bauch- 
höhle, um  dieser  Bedingung  zu  genügen,  wird  der  hervor- 
gezogene Bruchsackhals  vernäht  oder  (einfache  Unterbindung 
soll  unsicher  sein)  durchstochen  und  nach  beiden  Seiten  hin 
unterbunden.  Dass  dadurch  ein  vollständiger  Verschluss 
des  Bruchsackhalses  erreicht  wird,  beweisen  die  Sektions- 
befunde an  den  Leichen  solcher  Personen,  bei  denen  die 
Radikaloperation  gemacht  worden  war  i).  Man  fand  bei  ihnen 
einfach  eine  strahlige,  gegen  den  Leistenring  hinziehende 
Narbe,  keine  Spur  einer  Ausstülpung.  Die  moderne  Ra- 
dikaloperation erfüllt  also  ihre  erste  und  wich- 
tigste Aufgabe:  die  totale  Entfernung  des  einmal 
vorhandenen  Bruchs. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  auch  der  zwei- 
ten Bedingung,  Verkleinerung  des  Leistenkanals 
zur  normalen  Grösse  und  Herstellung  der  normalen 
Elasticität  der  Gebilde  desselben,  genügt  wird,  ob 
also  durch  die  Operation  das  Entstehen  eines  Re- 
cidivs  sicher  verhindert  wird.  Um  das  zu  erreichen,  wird 
von  vielen  Operateuren  eine  Naht  an  die  Bruchpforte  ange- 
legt. Bei  der  Cz er  ny 'sehen  Methode  wird  nur  der  äussere  Lei- 


1)  Leisrink  1.  c.  p.  111;  ebenso  Segond  1.  c.  p.  210. 
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stenriüg  geschlossen,  der  innere  Leistenring  und  der  ganze 
Leistenkanal  bleiben  dagegen  offen,  das  Entstehen  einer 
Hernia  interstitiahs  wird  also  dadurch  in  keiner  Weise  ver- 
hindert. Riesel  frischt  daher  die  Ränder  des  ganzen  Lei- 
stenkanals an  und  vereinigt  sie  dann  durch  Naht,  so  dass 
sie  nur  noch  den  Samenstrang  zwischen  sich  hindurchlassen. 
In  vielen  Fällen  wo  die  Bruchpforte  sehr  weit  ist  und  die 
Ränder  des  Leistenrings  scharf  zugespitzt  sind,  so  dass  ein 
eigentlicher  Kanal  gar  nicht  existirt,  stösst  jedoch  die  An- 
legung der  Naht  auf  die  grössten  Schwierigkeiten.  Gelingt 
dieselbe,  so  ist  damit  auch  die  normale  Weite  des 
Leistenkanals  wieder  hergestellt  und  es  bleibt 
nur  noch  die  Herstellung  der  früheren  Elasticität 
übrig,  um  einen  dem  normalen  vollständig  glei- 
chen Zustand  herzustellen.  Letzteres  wird  jedoch 
durch  die  Operation  nicht  erreicht.  Denn  wenn  wir 
die  Leistenpfeiler  mit  einander  vernähen,  so  werden  die 
Wandungen  des  Leistenkanals  nicht  mehr  allein  durch  die 
elastischen  Leistenpfeiler  dargestellt,  sondern  es  kommt  noch 
ein  zweites  Element  hinzu,  nämlich  das  die  vernähten  Lei- 
stenpfeiler verbindende  Narbengewebe.  Dieses  ist,  wie  schon 
oben  hervorgehoben ,  zwar  fest ,  aber  es  hat  nicht  die 
Elasticität  des  normalen  Gewebes,  es  vermag  nicht,  wenn 
es  einmal  gedehnt,  seine  frühere  Form  wieder  anzunehmen. 
Das  die  Leistenpfeiler  vereinigende  Narbengewebe  wird  da- 
her bei  starkem  Druck  von  Seiten  der  Bauchpresse  allmäh- 
lich auseinander  gezerrt  werden  und  die  Bruchpforte  sich 
erweitern.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  wird  um  so 
eher  zu  Stande  kommen,  als  die  durch  die  Naht  vereinigten 
Fasern  der  Leistenpfeiler  nicht  mehr  in  einer  geraden,  son- 
dern in  einer  geknickten  Linie  verlaufen  und  die  Bauch- 
presse, in  Sonderheit  der  M.  obliquus  externus  bei  jeder 
Contraktion  die  gerade  Linie  wieder  herzustellen  und  da- 
durch die  die  Leistenpfeiler  verbindende  Narbe  auseinander 
zu  reissen  sucht.  Ist  nun  bei  dem  R i e s e l'schen  Verfahren 
auf  diese  Weise  einmal  ein  neuer  Bruch  entstanden,  so  wird 
dieser  den  nach  der  Operation  zum  grossen  Theil  durch 
Narbengewebe  gebildeten  Leistenkanal  sehr  ;  leicht  noch 
weiter  ausdehnen,  der  Bruch  in  Folge  dessen  gross  werden 
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und  schwer  zurückzuhalten  sein.  Auch  die  Kiesel 'sehe 
Naht  vermag  also  eine  genauere  Prüfung  nicht  zu  bestehen 
und  der  Nutzen  der  Vereinigung  der  Bruchpfeiler  ist,  wie 
auch  die  Erfahrung  lehrt,  nur  als  ein  vorübergehender  zu 
betrachten.  Dagegen  sah  vonNussbaum  durch  Besserung 
des  allgemeinen  Ernährungszustandes  und  durch  kräftigen 
Gebrauch  und  methodische  Uebung  der  Bauchmuskulatur 
in  vielen  Fällen  die  erschlafften  Leistenpfeiler  wieder  ge- 
spannt werden  und  einen  dauernden  Yei'schluss  der  Bruch- 
pforte zu  Stande  kommen.  —  In  anderen  Fällen  stellt  sich 
trotzdem  die  frühere  Elasticität  des  Leistenkanals  nicht  wieder 
her;  dann  besteht  hohe  Wahrscheinlichkeit,  keine  Nothwendig- 
keit,  dass  es  bei  forcirten  Bewegungen  und  Anstrengungen  der 
Bauchpresse   von  Neuem  zur  Bildung  eines  Bruchs  kommt. 

Mithin  trifft  der  Vorwurf,  dass  der  Bruch 
wieder  vorkommen  kann,  auch  die  moderne  blu- 
tige Radikaloperation,  wenn  auch  in  geringerem 
Maasse  als  die  oben  besprochenen  unblutigen  Ope- 
rationsmethoden. P]ine  radikale  Heilung  lässt 
sich  eben  mit  Sicherheit  nicht  ohne  Castration 
erzielen  und  mit  dieser  wäre  sie  zu  theuer  er- 
kauft. Wir  können  wohl  eine  bestehende  Hernie, 
aber  nicht  die  einmal  vorhandene  Disposition  zu 
einer  Hernie  beseitigen.  Es  sind  daher  noch  weiter 
mechanische  Mittel  anzuvv^enden,  welche  ein  Recidiv  verhin- 
dern oder  bei  Entstehen  desselben  den  Bruch  zurückhalten 
d.  h.  es  ist  nach  jeder  Radikaloperation  ein  Bruch- 
band anzulegen. 

Wie  gross  der  prophylaktische  Werth  der  Bruchbänder 
nach  der  Operation  ist,  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Sta- 
tistiken leider  nicht  beurtheilen.  Die  Angabe,  dass  ein 
Bruchband  angelegt  wurde,  findet  sich  fast  nur  in  den 
Fällen,  wo  der  Fat.  nicht  wieder  gesehen  wurde.  Wurde 
der  Fat.  wieder  gesehen,  so  ist  nur  der  Status  praesens  an- 
gegeben, meist  „Recidiv"  lautend  oder  auch  „kein  Recidiv" 
mit  dem  eventuellen  Zusatz  ,,Pat.  trägt  kein  Bruchband". 
Ob  aber  in  den  Fällen,  wo  sich  ein  Recidiv  einstellte,  vor 
dem  Entstehen  des  neuen  Bruchs  ein  Bruchband  getragen 
wurde,  ob  also  trotz  Bruchbandes  Recidive  eintraten,  darüber 
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liegen  nur  ganz  vereinzelte  Mittheilungen  vor.  Jedenfalls 
wird  man  annehmen  müssen,  dass  in  einem  grossen  Theil 
der  Eecidivfälle  mit  oder  ohne  ärztlichen  Consens  das  Bruch- 
band weggelassen  worden  war. 

Mit  unseren  theoretischen  Deduktionen  stimmen  die 
Erfahrungen  der  Praxis  überein.  Leisrinki)  berichtet 
über  169  Fälle  von  Radikaloperationen  nicht  eingeklemmter 
Inguinalhernien.  Von  diesen  traten  Recidive  ein  in  33 
Fällen.  Unbekannt  blieb  das  Resultat  in  56  Fällen.  Schliesst 
man  letztere  aus 2),  so  erhält  man  von  113  Fällen  33  mit 
Recidiv  —  nahezu  Vg.  Dazu  kommt,  dass  die  Zeit  der 
Beobachtung  nach  der  Operation  in  vielen  Fällen  zu  kurz 
war,  um  mit  Sicherheit  ein  Recidiv  ausschhessen  zu  können. 
Man  wird  daher  nicht  fehlgreifen,  wenn  man  die  Procent- 
zahl der  Recidive  noch  weit  höher  anschlägt.  Nach  dieser 
Berechnung  könnte  das  Resultat  der  Operation  als  ein  sehr 
wenig  günstiges  erscheinen.  Indessen  ist  in  Erwägung  zu 
ziehen,  dass  auch  in  den  Fällen,  wo  Recidive  eintraten,  die 
Operation  nicht  erfolglos  blieb.  Es  waren  das  meist  Fälle, 
in  denen  die  Brüche  irreponibel  oder  sehr  schmerzhaft  oder 
kindskopf-  bis  mannskopfgross  waren,  so  dass  die  Träger 
durch  dieselben  vollständig  invalide  und  erwerbsunfähig  ge- 
worden waren.  Die  Recidive  dagegen  waren  immer  klein 
und  durch  ein  Bruchband  leicht  zurückzuhalten.  Es  war 
also  auch  in  diesen  Fällen  der  Patient  durch  die  Operation 
wieder  leistungsfähig  und  von  seinen  Beschwerden  befreit 
worden  —  ein  Erfolg,  der  gewiss  nicht  hoch  genug  ange- 
schlagen werden  kann. 

Ein  zweites  wichtiges  Moment,  welches  bei 
der  Frage,  ob  die  Radikaloperatio  n  der  Hernien 
zulässig  ist,  in  Betracht  kom  mt,  ist  die  Gefahr 
für  das  Leben  des  Patienten.  Letztere  ist  durch 
die  Antisepsis  sicher  zu  einer  bedeutend  geringe- 


1)  1.  c.  p.  33. 

2)  Bei  Leisrink  hat  sich  dadurch  ein  Fehler  in  die  Rechnung 
eingeschlichen,  dass  er  die  56  unbekannten  Fälle  bei  der  Ausziehung 
der  Procente  unter  die  recidivfreien  rechnet,  er  kommt  daher  zu  dem 
günstigeren  Resultat  20%  Recidive. 
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ren  geworden,  beseitigt  ist  sie  durch  dieselbe 
nicht.  Ueber  den  Grad  der  Gefahr,  die  die  Operation 
auch  jetzt  noch  mit  sich  bringt,  geben  wiederum  die  statis- 
tischen Zusammenstellungen  über  Todesfälle  nach  Radikal- 
operationen den  besten  Aufschlnss.  Hierbei  sind  die  Todes- 
fälle nach  der  Operation  incarcerirter  Hernien  auszuschlies- 
sen,  weil  bei  ihnen  der  letale  Ausgang  nicht  der  Radikal- 
operation zur  Last  gelegt  werden  darf.  Lei srink  berichtet 
über  169  Fälle  von  Radikaloperationen  nicht  eingeklemmter 
Leistenhernien.  Von  diesen  starben  an  der  Operation  13—  also 
nahezu  87o-  Von  diesen  ist  der  grösste  Theil  (9  =  51/2  %) 
der  Sepsis  erlegen,  nur  3  von  letzteren  starben  an  Peritonitis. 
Aus  den  8  %  Sterblichkeit  folgt,  dass  die  Operation 
auch  jetzt  durchaus  nicht  als  eine  indifferente 
anzusehen  ist  und  dass  zu  derselben  nur  zu  ra- 
then  ist,  wenn  die  durch  den  Bruch  verursachten 
Beschwerden  die  Grösse  der  Gefahr  aufwiegen. 
Die  Operation  ist  daher  contraindicirt  in  jedem  Falle,  wo 
ein  Bruch  durch  Bruchband  gut  zurückgehalten  werden 
kann,  besonders  da  die  Unbequemlichkeit  des  Bruchband- 
tragens durch  die  Operation  nicht  beseitigt  wird.  Dagegen 
ist  zu  der  Operation  zu  rathen  bei  Brüchen,  bei  denen  ent- 
weder Bruchbänder  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  nicht 
ertragen  werden  oder  die  durch  ein  Bruchband  nicht  zurück- 
gehalten werden  können,  weil  entweder  die  Bruchpforte  zu 
weit  ist,  so  dass  der  Bruch  immer  wieder  neben  dem  Bruch- 
band hervortritt,  oder  weil  Verwachsungen  mit  dem  Brach- 
sack bestehen  oder  endlich,  weil  der  Bruch  allmählich  so 
gross  geworden,  dass  die  Bauchhöhle  für  den  Inhalt  gewis- 
sermassen  zu  klein  geworden  ist  und  die  Eingeweide  wegen 
Spannung  der  Bauchdecken  nicht  mehr  vollständig  aufnehmen 
kann.  Schliesslich  ist  bei  jeder  Herniotomie  der 
Anschluss  der  Radikaloperation  indizirt^),  ausser 


1)  Seit  Einführang  der  Herniotomie  hat  man  sich  bemüht 
Mittel  zu  finden,  um  Eecidive  nach  der  Operation  zu  verhüten. 
Schon  Ambroise  Pare  schloss  an  die  Herniotomie  die  königliche 
Naht  an.  Im  18.  Jahrhundert  finden  sich  mehrfache  Versuche  einer 
Radikalheilung    nach   Herniotomie.     J.  L.  Petit    und    Garengeot 
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in  den  Fällen,  wo  schon  Infektion  (eitrige  Peritonitis, 
Danngangrän)  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  ist. 
Denn  die  Gefahren  der  Operation  werden  durch  die  Radi- 
kaloperation nicht  wesentlich  erhöht,  dagegen  ist  die  Pro- 
gnose in  Bezug  auf  Piadikalheilung  bei  eingeklemmten 
Hernien  viel  besser  als  bei  freien  (Leisrink  constatirt  nur 
8  %  Recidive),  was  wohl  aus  der  m  den  meisten  Fällen  von 
Incarceration  bestehenden  Enge  der  Bruchpforte  zu  erklären 
ist.  Einen  Einwand,  den  Segond  u.a.  gegen  die  Radikal- 
operation im  Anschluss  an  Herniotomie  gemacht  haben, 
dass  nämlich  durch  sie  der  Abfluss  der  Sekrete  aus  der 
Bauchhöhle  verhindert  würde,  können  wir  nicht  gelten  lassen. 
Wenn  nicht  schon  Fäulniss  in  der  Bauchhöhle  vorhanden, 
ist  die  Drainage  derselben  nicht  nothwendig  und  nicht  zweck- 
mässig, wie  sie  ja  auch  bei  allen  Laparotomieen  ohne  Scha- 
den unterlassen  wird. 

Schliesslich  kommt  in  jedem  einzelnen  Falle  bei  der 
Frage,  ob  die  Radikaloperation  berechtigt  ist  oder  nicht, 
die  Individualität  und  das  Alter  des  zu  Operirenden  in  Be- 
tracht. Der  Bauer,  der  darauf  angewiesen  ist  durch  körper- 
liche Thätigkeit  sein  Brod  zu  verdienen,  wird  durch  den 
gleichen  Bruch  unter  Umständen  erwerbsunfähig  werden 
können,  durch  den  der  Gelehrte  in  seinem  Berufe  nicht  ge- 
stört wird,  denn  ersterer  strengt  fortwährend  die  Bauch- 
presse an,  und  muss  daher  viel  höhere  Ansprüche  an  ein 
Bruchband  stellen,  zweitens  aber  fehlt  es  oft  gewöhnlichen 
Leuten  einfach  an  der  Intelligenz,  die  zur  richtigen  Anlegung 
eines  Bruchbandes  nothwendig  ist.  Man  wird  daher,  ohne 
den  Vorwurf  einer  ungleichmässigen  Behandlung  auf  sich  zu 
laden,  in  den  besseren  Ständen  viel  erschöpfendere  Versuche 


reponiren  den  Bruchsack  oder  legen  ihn  vor  dem  äusseren  Leisten- 
ring zu  einem  Knäuel  zusammen.  Frey  tag  und  Schmücker  em- 
pfehlen Bloslegung  und  Exstirpation  des  Bruchsacks  mit  Unterbin- 
dung des  Bruchsackhalses,  ein  Verfahren,  das  von  Petit  verworfen 
wird,  da  die  Unterbindung  des  Bruchsackhalses  eine  häufige  Ursache 
von  Peritonitis  sei.  Im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  war  die  Ra- 
dikaloperation auch  im  Anschluss  an  die  Herniotomie  in  Misskredit 
gekommen,  um  erst  mit  Einführung  der  Antiseptik  wieder  zur  Geltung 
zu  kommen.  (Segond,  1.  c.  p.  252  und  ff.) 


29 

mit  Bruchbändern  machen,  als  in  der  arbeitenden  Klasse. 
Auch  das  Alter  des  Patienten  ist  von  entscheidender  Wich- 
tigkeit. Man  wird  sich  nur  schwer  dazu  entschliessen,  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  zu  operiren,  denn  bei  ihnen  ist 
die  Operation  als  ein  sehr  schwerer  Eingriff'  anzusehen  und 
eine  strenge  Antisepsis  wegen  der  kaum  vermeidlichen  ße- 
schmutzung  der  Verbände  mit  Urin  und  Koth  äusserst 
schwer  durchzuführen,  w^odurch  die  Prognose  der  Operation 
sehr  verschlechtert  wird;  dagegen  disponiren  Kinder  und  be- 
sonders Neugeborene  sehr  zur  spontanen  Radikalheilung. 
Letzteres  erklärt  sich  zunächst  daraus,  dass  bei  Neugeborenen 
der  bestehende  Bruchsack  nicht  wie  bei  erworbenen  Hernien 
Erwachsener  ein  neugebildetes  pathologisches  Produkt  ist, 
sondern  das  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  ist  eine 
einfache  Entwicklungshemmung,  die  sich,  wenn  sich  keine 
besonderen  Hindernisse  (vorgefallene  Darmschlingen)  in  den 
Weg  legen,  erfahrungsgemäss  in  diesem  Alter  früher  oder 
später  noch  von  selbst  auszugleichen  pflegt.  Ein  zweites 
die  ßadikalheilung  förderndes  Moment  liegt  ferner  wohl  in 
Veränderungen  am  Leistenkanal  selbst.  Dieser  lässt  kurz 
vor  (oder  nach)  der  Geburt  noch  den  Hoden  passiren, 
wahrem:!  er  im  späteren  Lebensalter  so  eng  geschlossen  ist, 
dass  nur  noch  gerade  der  Samenstrang  hindurchgeht.  Es 
kommt  also  dem  Leistenkanal  in  der  ersten  Lebenszeit  eine 
physiologische  Tendenz  zur  Verengerung  zu.  Weiter  sind  die 
Aponeurosen  der  Bauchmuskeln  beim  Neugeborenen  noch  aus- 
serordentlich zarte  und  schwache  durchscheinende  Gebilde 
und  eigentliche  Leistenpfeiler  besonders  am  äussern  Leisten- 
ringe noch  kaum  ausgebildet.  Von  der  geringen  Widerstands- 
fähigkeit der  Bruchpforte  bei  neugeborenen  Kindern  konnte  ich 
mich  experimentell  überzeugen,  indem  ich  eine  gefärbte  Flüssig- 
keit (Carminemulsion)  durch  eine  feine  Kanüle  in  die  Bauch- 
höhle injicirte,  nachdem  ich  zuvor  die  Bauchmuskulatur  und 
den  äusseren  Leistenring  freigelegt  hatte.  Wurde  nun  mit  der 
Hand  ein  massig  starker  Druck  auf  die  Bauchdecken  aus- 
geübt (wird  viel  Flüssigkeit  injicirt  so  genügt  ein  geringer 
Druck,  wie  wenn  weniger  (8—10  ccm)  injicirt  wird),  so 
wölbte  sich  das  Peritoneum  zu  einem  mit  der  injicirten 
Flüssigkeit   gefüllten   Bruchsack   hervor,   der  je   nach  dem 
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Grade,  den  der  Verschluss  des  Processus  vaginalis  erreicht 
hatte,  eine  grössere  oder  kleinere  Ausdehnung  gewann,  an 
dem  der  Hals  aber  immer  einen  sehr  weiten  Durchmesser 
hatte.  Die  äusseren  Leistenpfeiler  und  besonders  die  Fibrae 
intercolumnares  werden  dabei  mehr  oder  weniger  nach  vorne 
hervorgewölbt  und  liegen  dem  entstehenden  Bruchsack  flach 
auf.  Die  Hindernisse,  die  ein  aus  der  Bauchhöhle  austreten- 
des Organ  an  der  ßruchpforte  findet,  sind  also  beim  Neu- 
geborenen noch  sehr  gering.  Ebenso  gelingt  es  bei  ihm  noch 
leicht  den  bereits  herabgestiegenen  Hoden  durch  Zug  am 
Samenstrang  von  der  Bauchhöhle  aus  wieder  in  diese  hinein- 
zuziehen, ohne  dass  der  Leistenkanal  einen  wesentlichen 
Widerstand  bietet.  Man  kann  daher  den  Leistenkanal  bei 
angeborenen  Leistenbrüchen  ähnhch  wie  den  Nabelring  bei 
angeborenen  Nabelbrüchen  nicht  als  durch  den  Bruch  abnorm 
erweitert,  sondern  nur  als  abnorm  lange  weit  geblieben  be- 
trachten. Durch  seine  Tendenz  zur  Verengerung  in  den 
ersten  Lebensjahren  und  die  erst  später  eintretende  Diöeren- 
zirung  und  Verstärkung  der  Leistenpfeiler,  wird  die  spon- 
tane Radikalheilung  beim  Neugeborenen  also  wesentlich  ge- 
fördert. Es  existiren  also  auch  für  den  Leistenbruch  ähnliche 
Verhältnisse,  wie  sie  vom  Nabelbruch  als  für  die  Radikal- 
heiiung  günstig  bekannt  sind.  Von  letzterem  wissen  wir, 
dass  es  nur  erforderlich  ist  die  vorgefallenen  Eingeweide 
zurückzuhalten,  um  einen  in  centripetaler  Eichtung  erfolgen- 
den Verschluss  der  Bruchpforte  herbeizuführen.  Ganz  ähn- 
lich kommt  auch  beim  Leistenbruch  durch  physiologische 
Veränderungen  des  Bruchsacks  und  der  Bruchpforte  im 
ersten  Lebensalter  häufig  nach  einfacher  Beseitigung  der 
vorgefallenen  Därme  durch  Tragen  von  Bruchbändern  ein 
definitiver  Verschluss  der  Bruchpforte  zu  Stande.  Desto 
ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  für  eine  ßadikalheiluug 
sowohl  auf  natürlichem  als  auch  auf  operativem  Wege  im 
spätesten  Lebensalter.  Wie  Leisrink  statistisch  nachgewiesen 
hat,  steigt  mit  dem  höheren  Alter  der  Procentsatz  der 
Sterblichkeit  nach  der  Operation.  Dabei  ist  bei  alten  ma- 
rastischen  Leuten  noch  weit  weniger  ein  solider  Verschluss 
der  Bruchpforte  zu  erwarten  als  bei  jungen,  und  endlich 
haben  sich  Greise  in   viel  geringerem  Maasse   körperlichen 


31 

Anstrengungen  auszusetzen,  die  durch  einen  Bruch  verur- 
sachten Beschwerden  werden  daher  auch  hei  ihnen  viel  geringer 
sein  als  bei  jungen  Leuten.  Die  Vortheile,  die  man  sich 
von  der  Operation  versprechen  kann,  stehen  also  bei  Greisen 
in  keinem  Verhältniss  zu  den  durch  dieselbe  herbeigeführten 
Gefahren,  und  man  wird  daher,  wenn  irgend  möglich,  durch 
das  Alter  geschwächte  Leute  von  der  Operation  ausschliessen. 


Schhesslich  müssen  wir  noch  auf  einen  viel  besprochenen 
Uebelstand  bei  der  Radikaloperation  der  Leistenbrüche  bei 
Männern  eingehen;  es  sind  das  die  häufig  noth wendig  wer- 
denden Verletzungen  des  Samenstrangs  und  die  dadurch 
bedingte  Gefahr  für  den  Hoden. 

Wie  wir  oben  auseinandergesetzt  haben,  war  es  im 
Mittelalter  ganz  allgemein  üblich,  die  Radikaloperation  mit 
der  Castration  zu  verbinden.  Das  war  es  ja  gerade,  was 
die  Operation  so  lange  Zeit  in  Verruf  brachte  und  gerade 
aus  dem  Glauben,  dass  die  typische  Radikaloperation  ohne 
Castration  nicht  wohl  von  Erfolg  sein  könne,  entsprangen 
so  viele  gekünstelte  Ersatzmethoden  für  dieselbe.  In  neuerer 
Zeit  hat  man  nun  allgemein  eingesehen,  dass  die  Operation  sehr 
wohl  ohne  Castration  ausgeführt  werden  und  von  Erfolg  sein 
kann.  In  den  169  Fällen  von  Radikaloperation  freier  Leisten- 
brüche, über  die  Leisrink  berichtet,  wurde  daher  die  Ca- 
stration nur  5  mal  ausgeführt.  Dabei  handelte  es  sich  2  mal 
um  atrophische  Hoden  (Fall  82  u.  122),  Imal  um  einen 
tuberkulösen  Hoden  (Fall  33),  Imal  wurde  der  Hode  bei 
einem  71jährigen  Manne  entfernt,  wo  er  also  nicht  mehr 
funktionsfähig  war  (Fall  105).  Nur  in  einem  Falle  wurde 
ein  gesunder  funktionsfähiger  Hode  exstirpirt  (Fall  156), 
;,weil  die  Art.  spermatica  durchschnitten  worden  war".  Da- 
zu kommen  noch  drei  von  Kraske^)  publicirte  Fälle  aus 
der  Volkraann'schen  Klinik,  wo  einmal  der  Hode  nach- 
trägUch  nekrotisch  wurde  und  sich  abstiess,  2  mal  ein  atro- 
phischer Hode  exstirpirt  wurde,    weil  die  Isohrung  der  Ge- 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1882,  Nr.  26  und  1883  Nr.  1. 
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fasse  des  Samenstrangs  vom  Bruchsack  unmöglich  schien. 
Die  Operation  war  also  nur  in  zwei  Fällen  mit  dem  Ver- 
lust eines  gesunden  funktionsfähigen  Hodens  verbunden, 
4  mal  wurde  ein  atrophischer  Hode  zur  Erleichterung  der 
Operation  entfernt.  —  Dass  bei  erworbenen  Hernien  die  Ge- 
fahr für  den  Hoden,  auch  vrenn  man  den  Bruchsack  voll- 
ständig isolirt  und  exstirpirt,  nur  eine  ausserordentlich  ge- 
ringe sein  kann,  liegt  ja  wohl  auf  der  Hand,  und  Fälle, 
wie  der  letzthin  von  Kraske  mitgetheilte,  müssen  eben  als 
ganz  besondere  Ausnahmen  gelten.  Anders  liegt  die  Sache 
bei  congenitalen  Hernien.  Hier  stülpen  sich  die  Eingeweide 
nicht  in  einen  besonderen  Bruchsack  neben  dem  Samen- 
strang hervor,  sondern  der  Bruchsack  ist  ein  Theil  des  Sa- 
menstrangs selbst:  der  nicht  obliterirte  Processus  vaginalis. 
Die  Eingeweide  drängen  sich  also  hier  in  den  Samenstrang 
hinein  und  treiben  die  einzelnen  Theile  desselben  auseinan- 
der. Wegen  dieser  innigen  Beziehungen  des  Bruchsacks 
zum  Samenstrang  und  zum  Hoden  ist  eine  vollständige  Iso- 
lirung  und  Exstirpation  desselben  ohne  Schaden  für  den 
Testikel  ganz  unmöglich.  Man  kann  sich  nun  bei  congenitalen 
Inguinalhernien  ij,  wie  es  schon  Steele  that,  mit  der  ein- 
fachen Reposition  der  Eingeweide  und  Naht  der  Bruch- 
pforte begnügen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  von  sehr  un- 
sicherem Erfolge  und  lässt  sich  bei  irreponibeln  Brüchen 
überhaupt  nicht  anwenden.  Bei  letzteren  kann  mau  entweder 
den  Bruchsack  öffnen,  am  Halse  unterbinden  und  unter  der 
Ligatur  einfach  quer  durchschneiden  (Sociu)  oder  den  un- 
teren Theil  des  Processus  vaginalis  noch  durch  eine  beson- 
dere Naht  schliessen,  so  dass  auf  diese  Weise  eine  allseitig 
geschlossene  Tunica  vaginahs  testis  hergestellt  wird  (Bu- 
chanan).  Es  kommen  jedoch  Fälle  vor,  wo  die  einzelnen 
Elemente  des  Samenstrangs,  der  oft  gar  nicht  mehr  als  ge- 
schlossenes Organ  existirt,  dem  Bruchsack  so  innig  anlie- 
gen, dass  selbst  die  vollständige  Isolirung  des  Bruchsack- 
halses behufs  Unterbindung  unmöglich  wird.  v.  Wahl 
nähte  in  solchen  Fällen   die  Wände   des  Scheidenfortsatzes 


1)  cf.  Kraske,    Ueber   die  Radikaloperation   bei  angeborenen 
Leistenbrüchen  der  Männer.  Centralbl.  f.  Chirurgie  1882,  Nr.  26. 
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durch  eine  Steppnaht  zusammen,  welche  vom  äusseren 
Leistenring  bis  1  cm  über  den  Hoden  reichte.  Schede 
verschluss  die  Bruchpforte  durch  einen  abgebundenen  Netz- 
stumpf und  obliterierte  dann  den  Bruchsack  durch  Vereini- 
gung seiner  Wundränder  mit  der  Haut,  wie  bei  der  Vol le- 
rn ann'schen  Hydrocelenoperation.  Allein  auch  die  beiden 
letzten  Verfahren  sind  in  manchen  Fällen  gar  nicht  oder 
nicht  ohne  bedeutende  Verletzungen  der  Gefässe  des  Samen- 
strangs anwendbar,  und  es  lasst  sich  dann  schlechterdings 
eine  ausgedehntere  Verletzung  der  Theile  des  Samenstrangs 
nicht  vermeiden,  wenn  anders  man  die  Operation  überhaupt 
zu  Ende  führen  will. 

Es  fragt  sich  nun,  in  wie  weit  solche  Verletzungen 
das  Leben  des  Hodens  gefährden.  Denn  einerseits  wird  man 
auf  das  sorgfältigste  jede  Gefässverletzung  vermeiden,  die 
nothwendig  den  Untergang  des  Hodens  zur  Folge  haben  muss, 
andererseits  aber  wird  man,  wenn  man  einmal  durch  einen 
unglücklichen  Zufall  solche  Verletzungen  gesetzt  hat,  durch 
die  der  Schwund  des  Hodens  unausbleiblich  wird,  kein  Be- 
denken tragen,  die  Operation  durch  die  Castration  zu  er- 
leichtern und  dadurch  ihren  Erfolg  zu  einem  sichereren 
zu  machen.  Die  in  Betracht  kommenden  Elemente  des  Samen- 
strangs, die  bei  der  Isolierung  des  Bruchsacks  verletzt  werden 
können,  sind  nun  folgende: 

1)  Das  Vas  deferens; 

2)  Die  Nerven  des  Samenstrangs; 

3)  Die  Arterien  des  Samenstrangs; 

4)  Die  Venen  und  Lympfgefässe  des  Samenstrangs. 
Die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Vas  deferens  ist  eine 

sehr  geringe,  denn  dasselbe  bietet  eine  ausserordentlich  grosse 
Resistenz;  es  vermag,  wenn  es  vom  Leistenring  isohrt  wird, 
ein  Gewicht  von  15  Pfund  zu  tragen  (Curling^).  Zer- 
reissungen  des  Vas  deferens  werden  daher,  wenn  man  nur 
mit  stumpfen   Instrumenten  arbeitet,  kaum  vorkommen. 

Viel  leichter  werden  die  Blutgefässe  des  Samenstrangs 
verletzt.    Dieselben  sind  oft  so  innig   mit  dem  Bruchsack 


1)  Kocher  in  Pitha-Billroths  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.   3, 
IX,  p.  214. 
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verwachsen,  dass  eine  Durchschneidung  oder  Zerrung  und 
Thrombosirung  derselben  nicht  vermieden  werden  kann. 
Es  ist  nun  von  Wichtigkeit  zu  entscheiden,  wie  weit  der- 
artige Verletzungen  das  Leben  des  Hodens  bedrohen. 

J.  Mifleti)  hat  diese  Frage  näher  untersucht  und 
ist  auf  Grund  von  18  Experimenten  am  Hund  und  4  in  der 
Volkmann'schen  Klinik  zu  Halle  beobachteten  Kranken- 
fällen zu  folgendem  Resultat  gekommen: 

1)  Die  Arteria  spermatica  interna  hat  für  den 
Hoden  die  Bedeutung  einer  Endarterie  im  Cohn- 
heim' sehen  Sinne, 

2)  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  durch  die 
Arteria  spermatica  interna,  sei  es  durch  Unter- 
bindung, sei  es  durch  Embolie,  ist  rasch  von  der 
Bildung  hämorrhagischer  Infarkte  gefolgt.  Diese 
Infarkte  nehmen  vorwiegend  die  oberflächlichen 
Schichten  des  Hodens  ein. 

3)  Das  Drüsengewebe  des  Hodens  ist  gegen 
jede  Störung  der  Blutcirculation  in  den  Gefässen 
des  Samenstrangs  ausserordentlich  empfindlich; 
nicht  nur  bei  gleichzeitiger  Unterbrechung  der 
Blutzufuhr  seitens  der  Art.  spermatica  int.  und 
Behinderung  des  Abflusses  durch  die  Venen  des 
Samenstrangs,  sondern  auch  wenn  letztere  Cir- 
culationsstörungen  einzeln  für  sich  auftreten: 
Stets  zerfällt  das  Drüsengewebe  rasch,  so  dass 
ein  Schwund  des  Hodens  die  Folge  ist.  Derselbe 
vollzieht  sich  unter  mehr  oder  minder  starker 
Bindegewebs  Wucherung. 

3)  Der  Nebenhode,  welcher  durch  die  Arteria 
deferentialis  versorgt  wird,  wird  durch  Unterbre- 
chung der  Circulation  in  der  Art.  spermatica  in- 
terna nicht  (Unterbindung)  oder  wenigerschwer 
(Embolie)  alterirt. 

5)  Wird    jedoch    die    Blutcirculation    gleich- 


1)  Miflet,  lieber  die  pathologischen  Veränderungen  des 
Hodens,  welche  durch  Störungen  der  lokalen  Blutcirculation  veran- 
lasst werden.     Langenbecks  Archiv.  Bd.  XXIV,  p.  399. 
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zeitig  in  der  Art.  spermatica  und  der  Art.  defe- 
rentialis  unterbroclien,  so  zerfällt  auch  das  secer- 
nirende  Gewebe  des  Nebenhodens  total. 

Danach  wären  die  Indikationen  zur  Castration  nicht 
gar  zu  selten.  Denn,  wenn  z.  B.  Unterbrechung  der  Blut- 
zufuhr seitens  der  A.  spermatica  interna  stets  Zerfall  des 
Drüsengewebes  und  Schwund  des  Hodens  zur  Folge  hat, 
so  wird  man  in  jedem  Falle  nach  Durchschneidung  dersel- 
ben die  Ablatio  testis  machen,  da  der  zurückgelassene  Hode 
höchstens  den  Heilungsverlauf  verzögern  könnte.  Die  Thesen 
Miflets  widersprechen  jedoch  einer  grossen  Reihe  von  kli- 
nischen Erfahrungen,  welche  zeigen,  dass  die  Empfindlich- 
keit des  Hodens  gegen  Circulationsstörungen  doch  nicht  so 
gross  ist,  wie  Miflet  sie  darstellt.  Fassen  wir  zunächst 
seine  Behauptungen  betreffs  der  Arteria  spermatica  interna 
in's  Auge,  so  waren  das  folgende: 

1)  Die  A.  spermatica  int.  hat  für  den  Hoden  die 
Bedeutung  einer  Endarterie  im  Cohnheim'schen 
Sinne. 

2)  Unterbrechung  der  ßlutzufuhr  durch  die 
A.  spermatica  int.  ist  rasch  von  der  Bildung  hämor- 
rhagischer Infarkte  gefolgt. 

3)  Bei  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  seitens 
der  A.  spermatica  interna  zerfällt  stets  das  Drü- 
sengewebe rasch,  so  dass  ein  Schwund  des  Ho- 
dens die  Folge  ist. 

Diese  Schlussfolgerungen  basiren  auf  11  Versuchen  am 
Hund  und  einer  klinischen  Beobachtung.  Diesem  einen 
klinischen  Falle,  in  welchem  nach  Thrombose  der  A.  sper- 
matica int.  (nachgewiesen  konnte  der  Thrombus  nicht  wer- 
den) Hodennekrose  eintrat,  steht  eine  grosse  Anzahl  (von 
M.  mit  Stillschweigen  übergangener)  klinischer  Beobach- 
tungen gegenüber,  nach  denen  trotz  Unterbindung  der  A. 
spermatica  int.  keine  Hodennekrose  eintrat.  Zunächst 
schliessen  die  meisten  Operationsmethoden  der  Varicocele 
eine  Unterbrechung  des  Kreislaufs  der  A.  spermatica  int. 
in  sich.  Mauuoir  suchte  sogar  durch  alleinige  Unterbin- 
dung der  A.  spermatica  int.  Heilung   der  Varicocele  zu  er- 
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reichen  1).  Patruban  legte  durch  einen  seitlichen  Schnitt 
die  Venen  blos,  isolirte  das  Vas  deferens  mit  der  A.  defe- 
rentialis  und  den  Collateralvenen  und  unterband  den  ganzen 
Rest  des  Samenstraugs.  Aehnlich  verfuhr  Rigaud  bei 
seinem  „Isolement  des  veines".  Trotzdem  verlautet  nichts 
von  einem  nach  diesen  Operationsmethoden  eingetretenen 
Hodenschwund.  Auch  bei  den  subcutanen  Operationsme- 
thoden der  Varicocele  (Ricord'sche  Schlinge,  Acupressur 
etc.)  wird  die  Unterbindung  der  A.  spermatica  int.  nicht 
vermieden.  Nach  Kocher  „unterliegt  es  nicht  dem  ge- 
„ringsten  Zweifel,  dass  bei  der  subcutanen  Unterbindung 
„des  Pix.  pampiniformis  die  A.  spermatica  int.  regelmässig 
„ohne  irgend  einen  Schaden  mit  in  die  Ligatur  gefasst  wird. 
„Durch  Präparation  des  Samenstrangs  (man  vergleiche  nur 
,,die  Abbildungen  von  Ludwig  und  Tomsa)  kann  man  sich 
„leicht  überzeugen,  dass  die  A.  spermatica  int.  mit  dem  Ve- 
„nenbündel  so  eng  verflochten  ist,  dass  dessen  Isolirung  durch 
„die  Haut  nicht  gelingt.  Mit  dem  Vas  deferens  wird  viel- 
„mehr  nur  die  A.  deferentialis  bei  Seite  geschoben.  Rigaud 
„konnte  dies  bei  seinem  Isolement  direkt  constatiren.  Diese 
„giebt  aber  an  Kaliber  der  A.  spermat.  int.  wenig  nach  und 
„genügt  vermöge  ihrer  Anastomosen  mit  letzterer  zur  Er- 
„nährung  des  Hodens.  —  Die  gewöhnliche  Beobachtung  lehrt 
„nicht  nur,  dass  der  Hode  in  keiner  V^eise  durch  die  Ope- 
„ration  leidet,  vielmehr  hat  Curling  constatirt,  dass  nach 
,, derselben  bereits  atrophisch  gewordene  Hoden  wieder  an 
„Umfang  zunahmen." 

Auch  nach  der  Publication  der  Miflet'schen  Arbeit 
sind  mehrere  Fälle  von  Varicocelenoperation  bekannt  gewor- 
den, in  denen  die  A.  sperm.  int.  ohne  Schaden  für  den  Ho- 
den durchschnitten  wurde.  So  unterband  Navratil^)  in 
2  Fällen  die  A.  sperm.  int.  mit  dem  Venengeflecht,  trug 
aber  dabei  genau  Sorge  dafür,  dass  die  Cooper'sche  Arte- 
rie (spermatica  externa)  nicht  verletzt  wurde  und  liess  auch 


1)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  Bd.  III,  p.  601. 

2)  Kocher  1.  c.  p.  462,  463. 

3)  Navratil,    Chirurgische  Beiträge.     Stuttgart  1882,   p.  100 
und  £f. 
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2  gesunde  Vv.  des  Pix.  pampiniformis  bestehen.  Beide  Male 
war  (im  ersten  Fall  IV2  Jahr,  im  zweiten  3  Monate)  nach 
der  Operation  keine  Spur  von  Atrophie  des  Hodens  zu  be- 
merken. Ebenso  unterband  Z es as^)  die  A.  sperm.  int.  Auch 
in  diesem  Falle  änderte  der  (allerdings  etwas  atrophische) 
Hode  sein  Volumen  nicht.  Aehnlich  verfuhren  mit  demsel- 
ben Piesultate  Annandale  und  Fischer.  Aber  nicht  nur 
bei  der  Varicocelenoperation  wurde  die  Arterie  schadlos 
unterbunden.  Behufs  Radikalheilung  der  Hydrocele  machte 
Clark  einen  2"  laugen  Schnitt  dem  Sameostrang  entlang 
und  schnürte  denselben  mit  Ausschluss  des  Vas  deferens 
zusammen.  Auch  bei  diesem  Verfahren  trat  keine  Hoden- 
atrophie ein 2).  .  F.  Busch 3)  durchschnitt  bei  Gelegenheit 
der  Radikaloperation  eines  doppelseitigen  angeborenen  Lei- 
stenbruchs bei  einem  274jährigen  Kinde  beiderseits  die  aus- 
einander gedrängten  Gefässe  des  Samensträngs  bis  auf  die 
das  Vas  deferens  begleitende  Arterie  und  Vene.  Auch  in 
diesem  Falle  kam  es  nicht  zur  Nekrose  des  Hodens.  Schliess- 
lich können  wir  selbst  noch  2  Fälle  von  Radikaloperationen 
congenitaler  Leistenbrüche  (Fall  I  und  11  unserer  Kranken- 
geschichten) mittheilen,  in  denen  unter  andern  auch  die  A. 
spermatica  int.  unterbunden  wurde,  ohne  dass  Atrophie, 
geschweige  denn  Nekrose  des  Hodens  eingetreten  wäre.  In 
Fall  I  wurde  die  Operation  am  8.  März  .1883  ausgeführt. 
Am  .5.  Januar  dieses  Jahres,  also  nahezu  3  Jahre  nach  der 
Operation,  überzeugte  ich  mich  persönlich  davon,  dass  bei 
dem  Knaben  die  Hoden  beiderseits  gleich  gross  waren.  In 
Fall  II  wurde  die  Radikaloperation  am  4.  September  1883 
vorgenommen.  Am  29.  März  dieses  Jahres  (2V2  Jahre  nach 
der  Operation)  kam  der  Knabe  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  wieder  zur  Untersuchung,  wobei  sich  vollständig  nor- 


1)  Zesas,  Zar  Operation  der  Varicocele.  Wiener  medizinische 
Wochenschrift  1884,  Nr.   14. 

2)  Kocher,  1.  c.  p.  124. 

3)  F.  Busch,  Radikaloperation  einer  doppelseitigen  ange- 
borenen Leistenhernie  bei  einem  2^|^  J.  alten  Kinde.  Berl.  klin. 
Wochenschr.   1882,  Nr.   31. 
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niales  Verhalten    des  Hodens    auf  der   kranken  Seite  her- 
ausstellte 1). 

Wenn  wir  nicht  an  der  Richtigkeit  dieser  klinischen 
Beobachtungen  zweifeln  wollen,  so  bleiben  nur  3  Möglich- 
keiten übrig: 

1)  Entweder  lassen  sich  aus  den  durch  das  Thierex- 
periraent  gewonnenen  Resultaten  überhaupt  keine  Schlüsse 
auf  den  Menschen  ziehen,  weil  die  Gefässversorgung  des 
Hodens  beim  Hund  vollständig  anders  angeordnet  ist  als 
beim  Menschen. 

Oder 

2)  der  Hode  wird  beim  Menschen  regellos  in  dem  einen 
Falle  nach  Unterbrechung  des  Kreislaufs  der  A.  sperm,  int. 
nekrotisch,  im  andern  nicht,  je  nachdem  genügende  Ana- 
stomosen ausgebildet  sind  oder  nicht.  Die  Anastomosen  der 
A.  sperm.  int.  mit  andern  Arterien  sind  also  ganz  in- 
constant. 

Oder 

3)  Unterbrechung  des  Kreislaufs  der  A.  sperm.  int.  hat 
unter  einzelnen  ganz  bestimmten  Bedingungen  Hodennekrose 
zur  Folge,  unter  andern  Bedingungen  dagegen  bleibt  der 
Hode  trotz  Abschneidung  der  ßlutzufuhr  seitens  der  A. 
sperm.  int.  erhalten. 

Ehe  wir  nun  auf  eine  nähere  Prüfung  der  Miflet'- 
schen  Versuche  und  der  aus  denselben  gezogenen  Schlüsse 
eingehen,  müssen  wir  uns  zunächst  über  den  Begriff  der 
Endarterie  klar  werden.  Nach  M.  ist  die  A.  sperm.  int. 
eine  Endarterie,  weil  nach  Verschluss  derselben  hämorrha- 
gische Infarkte  entstehen  2).    Das    allein    macht  jedoch  die 


1)  Man  könnte  in  Versnclaung  sein,  gegen  die  Miflet'schen 
Versuche  die  Thatsaebe  anzuführen,  dass  sich  bei  Hodengeschwülsten 
die  Castration  nicht  durch  Unterbindung  der  A.  sperm.  int.  ersetzen 
lässt.  Allein  das  ist  nicht  beweisend,  da  sich  bei  den  pathologischen 
Neubildungen  des  Hodens  neue  Gefässe  sowohl  von  der  A.  deferen- 
tialis  als  auch  von  der  A.  sperm.  int.  bilden.  Es  ist  daher  anzu- 
nehmen, dass  sich  dabei  auch  neue  Anastomosen  zwischen  beiden 
Gefässgebieten  ausbilden. 

2)  1.  c.  p.  400. 
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A.  sperm.  noch  nicht  zu  einer  Endarterle;  nach  Cohnheimi) 
können  hämorrhagische  Infarkte  auch  nach  Verschluss  sol- 
cher Arterien  auftreten,  die  keine  Endarterien  sind.  Zum 
Begriff  der  Endarterie  im  Cohnheim'schen  Sinne  gehört 
nothwendig  noch  eine  zweite  charakteristische  Eigenschaft, 
nämlich  die,  dass  sie  bis  zu  ihren  Endverzweigungen  kei- 
nerlei arterielle  Anastomosen  mit  andern  Arterien  eingeht  2). 
Nun  ist  aber  in  allen  anatomischen  Lehrbüchern  zu  lesen, 
dass  die  A.  sperra.  int.  beim  Menschen  vor  ihrem  Eintritt 
in  den  Hoden  arterielle  Anastomosen  mit  der  A.  deferen- 
tialis  eingeht.  Henle^)  sagt  darüber  z.  ß.  folgendes:  „Die 
„A.  sperm.  int.  des  Mannes  gelangt  auf  dem  M.  psoas  major 
„und  vor  den  Vasa  ihaca  zum  inneren  Leistenring  und  zum 
„Samenstraug ;  beim  Eintritt  in  denselben  anastomosirt  sie 
„mit  einem  Zweig  der  A.  epigastr.  prof.;  in  der  Nähe  des 
„Testikels  spaltet  sie  sich  in  3 — 4  Aeste,  von  wel- 
schen der  eine  sich  gegen  den  Kopf  der  Epididymis 
„wendet  und  längs  derselben  herabziehend  mit 
„der  A.  deferentialis  (aus  der  A.  hypogastrica) 
„zusammenmüudet,  während  die  übrigen  theils  durch 
„das  Mediastinum  testis,  theils  durch  die  Albuginea  in  die 
„Hodendrüse  eindringen  und  sich  in  feine  Zweige  auflösen, 
„welche  in  den  bindegewebigen  Scheidewänden  der  Läppchen 
„einander  entgegenkommen."  Aehnlich  sagt  Hyrtl*):  „Die 
„A.  vasis  deferentis  anastomosirt  mit  den  Nebenästen  der 
,,A.  spermat.  int.  Diese  Anastomosen  sind  der  Grund,  wa- 
„rum  von  der  Unterbindung  der  A.  spermatica  interna,  die 
„man  unternahm,  um  Entartung  und  Geschwülste  des  Ho- 
„dens  ohneExstirpation  durch  Ernährungsmangel  zum  Schwin- 
„den  zu  bringen,  kein  Erfolg  zu  erwarten  steht."  Dieser 
arteriellen  Anastomosen    wird   in   der  M.'schen  Arbeit   mit 


Ij  Cohnbeim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie  Bd.  I, 
p.  202  und  £f. 

2)  Cohnheim  I.e.  p.  113.  v.  Recklinghausen,  Allgemeine 
Pathologie  des  Kreislaufs  und  der  Ernährung  in  Billroth-Lücke, 
Deutsche  Chirurgie  p.  156. 

3)  Henle,  Lehrbuch  der  Anatomie  Bd.  III,  p.  172. 

4)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie  p.  1048. 
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keinem  Worte  Erwähnung  gethan;  Miflet  lässt  also  auch 
den  Widerspruch,  in  dem  seine  Behauptungen  mit  diesen 
anatomischen  Thatsachen  stehen,  ungelöst.  Es  bleibt  nun, 
wenn  auch  der  A.  spermatica  diese  charakteristische  ana- 
tomische Eigenschaft  fehlt,  immer  noch  die  Möglichkeit  übrig, 
dass  derselben  von  rein  klinischem  Standpunkte  aus  betrach- 
tet, die  Bedeutung  einer  Endarterie  zugeschrieben  werden 
könnte,  dass  also  ihre  Anastomosen  mit  der  A.  deferentialis 
zur  Ernährung  des  Hodens  unzureichend  wären  und  sich 
trotz  derselben  nach  Unterbindung  der  A.  spermatica  im 
Hoden  hämorrhagische  Infarkte  bilden. 

Um  letzteres  zu  beweisen,  verfährt  Miflet  in  zwei- 
facher Weise.  Erstens  embohsiert  er  die  A.  spermatica  int., 
zweitens  unterbindet  er  sie  möglichst  nahe  am  Leistenring. 
Gegen  die  Versuche  der  künstlichen  Embolie  der  Arterie  ist 
[wie  überhaupt  gegen  die  Versuche  der  künstlichen  embo- 
lischen Verstopfung  von  Arterien  (v.  Recklinghausen^)] 
einzuwenden,  dass  die  erzielten  Lokalveränderungeu  nicht 
die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Infarkts,  sondern 
mehr  die  einer  in  Atrophie  ausgehenden  hämorrhagischen 
Entzündung  des  Gewebes  boten  und  das  Bild  des  Infarkts 
durch  die  eintretende  Entzündung  mit  Ijmphoider  Infiltration 
getrübt  wurde.  Miflet  bemerkt  ja 2)  selbst,  dass  der  er- 
haltene Zerfall  der  Samenkanälchen  und  des  interstitiellen 
Gewebes  einen  pathologischen  Zustand  biete,  „welcher 
sich  der  Nekrose  nähert  und  im  weiteren  Verlaufe  zum 
vollständigen  Schwund  des  Organs  führt".  Totale  Nekrose 
wurde  also  („ausser  in  2  Fällen  von  Embolie  der  A.  sperm. 
int.  wahrscheinlich  in  Folge  von  Verstopfung  der  feinsten 
Verzweigungen  dieser  Arterie")  nicht  erzielt.  Die  Nekrose, 
nicht  die  Hämorrhagie  ist  ja  aber  gerade  das  charakteris- 
tische des  Infarkts.  Die  Blutextravasation  ist  bei  der  In- 
farktbildung nur  ein  accidentelles  Phänomen,  die  Hauptsache 
bleibt  die  Nekrose,  bedingt  durch  die  Sperrung  der  arteriel- 
len Blutzufuhr  (v.  Recklinghausen^).  Aber  selbst  an- 
genommen, es  wären  durch  diese  Versuche  wirkliche  typische 
hämorrhagische  Infarkte    erzielt   worden,    so    wird  dadurch 

1)  1.  c.  p.  149.  2)  1.  c.  p.  412.  3)  1.  c  p.  147. 
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doch  nicht  bewiesen,  dass  der  embolisirte  Zweig,  in  dessen 
Gebiet  Nekrose  eintrat,  eine  Endarterie  war,  denn  es  wurde 
nicht  nur  dieser  betreffende  Zweig,  sondern  eine  grosse  An- 
zahl von  Zweigen  zugleich  verstopft,  es  handelte  sich  um 
eine  multiple  Embolie.  Es  lag  daher  immer  die  Möglichkeit 
vor,  dass  an  der  Stelle,  wo  es  zur  Bildung  hämorrhagischer 
Infarkte  kam,  auch  die  benachbarte  Collaterale  verstopft 
wurde,  die,  wenn  sie  freigeblieben  wäre,  die  Ernährung  des 
betreffenden  Gebietes  hätte  übernehmen  können.  Endlich 
kann  das  Ziel  dieser  ganzen  Versuche  nur  sein,  zu  zeigen, 
duss  die  einzelnen  Endzweige,  in  die  sich  die  A.  sperm.  int. 
vertheilt,  Endarterien  sind,  nicht  aber,  dass  die  ganze  Ar- 
terie eine  Endarterie  ist.  Um  letzteres  nachzuweisen,  un- 
terbindet Miflet  den  ganzen  Arterienstamm  möglichst  nahe 
am  Leistenkanal  und  erhält  thatsächlich  einen  Schwund  des 
Hodens.  Für  den  Hund  ist  damit  allerdings  bewiesen,  dass 
die  A.  sperm.  int.  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Leisten- 
kanal keine  Anastomosen  eingeht,  welche  nach  Unterbindung 
der  Arterie  zur  vollständigen  Ernährung  des  Hodens  aus- 
reichend wären.  —  Nun  giebt  es  aber  in  der  Anatomie  kaum 
irgend  welche  Verhältnisse,  die  so  schwankend  wären,  als 
gerade  die  der  Gefässanastomosen.  Bei  den  verschiedenen 
Individuen,  ja  schon  bei  einem  Individuum,  ist  die  Stärke 
der  Verbindungsäste  beliebiger  Arterien  eine  so  ausseror- 
dentlich wechselnde,  dass  es  von  vorne  herein  sehr  gewagt 
erscheinen  muss,  durch  Versuche  am  Thier  über  derartige 
Verhältnisse  gewonnene  Resultate  ohne  weiteres  auf  den 
Menschen  zu  übertragen,  und  wenn  nicht  ausserdem  sichere 
klinisch-pathologische  oder  physiologische  Beobachtungen 
beim  Menschen  für  das  so  gewonnene  Resultat  sprechen, 
müssen  wir  uns  entschieden  gegen  derartige  Schlussfolge- 
rungen verwahren.  Miflet  ist  nun  nicht  im  Stande,  auch 
nur  einen  einzigen  klinischen  Fall  anzugeben,  in  dem  beim 
Menschen  nach  einfacher  Unterbindung  der  A.  sperm.  int. 
Schwund  des  Hodens  eingetreten  wäre.  Dagegen  berichtet 
M.  von  einem  Fall  von  spontaner  Hodengangrän  beim  Men- 
schen, für  welche  nicht  wohl  eine  andere  Ursache  als  Throm- 
bose der  A.  sperm.  int.  gefunden  werden  konnte.  Der  Fall 
ist  kurz  folgender:    Der  30jährige  Arbeiter  Friedrich  Siers- 


42 

legen  wurde  von  einem  Kinde  gegen  den  rechten  Hoden  ge- 
schlagen, worauf  Hoden  und  Skrotum  rasch  unter  ziemlich 
heftigen  Schmerzen  anschwollen.  3  Monate  darauf  wird 
Pat.  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Halle  aufgenommen  und 
eine  ziemlich  grosse,  pralle,  bei  Druck  empfindliche  Hydro- 
cele,  Oedema  calidum  und  plastische  Infiltration  der  Skrotal- 
haut  constatirt.  Nachdem  ein  Versuch  mit  Corapression 
durch  Gummibinden  sich  als  erfolglos  herausgestellt  hat, 
wird  zur  Indsion  geschritten.  Es  entleert  sich  reichliche, 
blutig  imbibirte  Flüssigkeit  aus  der  Tunica  vaginahs.  Der 
Hode  ist  ausserordentlich  schlaff",  nicht  vergrössert  und  mit 
zahlreichen  Blutextravasaten  besetzt.  Letztere  finden  sich 
auch  an  der  Tunica  vaginalis.  Der  Nebenhode  erscheint 
heftig  entzündet.  Bei  weiterer  Untersuchung  zeigt  sich, 
dass  der  Hode  vollkommen  nekrotisch  ist.  In  einem  exci- 
dirten  Stück  finden  sich  massenhafte  miliare,  hämorrhagisch 
infarcirte  Herde,  das  Zwischengewebe  der  zerfallenen  Samen- 
kanälchen  zeigt  keine  Spur  von  lymphoider  Infiltration.  Im 
weiteren  Verlaufe  stösst  sich  der  nekrotische  Hode  ab,  der 
Nebenhode  bleibt  erhalten.  —  Das  Eintreten  der  spontanen 
Hodennekrose  v\'ird  in  dem  citirten  Falle  auf  eine  Throm- 
bose der  A.  sperm.  int.  zurückgeführt.  Nachgewiesen  konnte 
jedoch  der  vorausgesetzte  Thrombus  nicht  werden  und  so- 
mit auch  der  strikte  Beweis,  dass  Thrombose  Ursache  der 
Nekrose  war,  nicht  geliefert  werden.  In  der  That  wird 
man,  wenn  man  die  in  diesem  Falle  eingetretene  Vaginalitis 
und  Bpididymitis  bedenkt,  den  Gedanken  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen  können,  dass  es  sich  um  eine  traumatische 
Orchitis  mit  Ausgang  in  Nekrose  gehandelt  habe,  die  sich 
im  Hoden,  wie  das  gerade  bei  traumatischer  Orchitis  vor- 
kommt (Kocher^),  bis  zur  Nekrose  steigerte,  während  sie 
im  Nebenhoden  und  der  Tunica  vaginalis  wieder  rückgängig 
wurde.  Denn  dass  in  dem  todten  Gewebe  keine  lymphoide 
Infiltration  mehr  gefunden  werden  konnte,  kann  doch  nicht 
als  Beweis  dafür  gelten,  dass  keine  Entzündung  vorausge- 
gangen war,  sondern  primäre  Hodennekrose  vorlag.  In- 
dessen   müssen   wir   zugeben,    dass  das  Vorhandensein  der 


1)  Kocher,  1.  c  p.  247. 
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hämorrhagischen  Infarkte  und  die  Analogie  mit  dem  gleich 
zu  beschreibenden  Fall  aus  der  Maas 'sehen  Klinik,  in 
welchem  die  Thrombose  der  A.  sperm.  int.  wirklich  nach- 
gewiesen wurde,  die  Wahrscheinlichkeit;  dass  Thrombose 
dieser  Arterie  Ursache  der  Nekrose  war,  zu  einer  sehr 
grossen  macht.  Es  handelt  sich  dann  darum,  den  Sitz  des 
vermutheten  Thrombus  näher  zu  bestimmen.  Wenn  man 
die  direkt  durch  den  Schlag  hervorgerufene  Entzündung  des 
Nebenhodens,  die  subserösen  ßlutextravasate  an  der  Tunica 
vaginalis  und  die  akute  seröse  Transsudation  in  dieselbe  in 
Erwägung  zieht  (da  Miflet  diese  Nebenerscheinungen  bei 
seinen  Versuchen  nicht  miterhielt,  sind  sie  wohl  unzweifel- 
haft direkt  auf  das  Trauma  zurückzuführen),  so  muss  man 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  das  Trauma 
auf  die  A.  spermatica  in  der  Höhe  des  Hodens,  kurz  vor 
ihrem  Eintritt  in  denselben  einwirkte,  dass,  wie  auch  Miflet 
annimmt,  die  Arterie  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Ho- 
den verletzt  wurde.  Durch  diesen  tiefen  Sitz  der  Ver- 
letzung aber  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf 
die  Folgen  derselben  gegeben  gegenüber  einem  in  der  Nähe 
des  Leistenkanals  einwirkenden  Trauma.  In  dem  einen 
I'alle  (cfr.  Henle)  findet  die  Unterbrechung  der  Blutzufuhr 
oberhalb  der  Anastomose  mit  der  A.  deferentialis  statt,  und 
diese  kann  also  die  Funktion  der  A.  spermatica  übernehmen, 
in  dem  anderen  Falle  wird  die  Blutzufuhr  unterhalb  dieser 
Anastomose  abgeschnitten,  es  wird  somit  auch  die  Anasto- 
mose verlegt  und  dadurch  erst  die  Nekrose  des  Hodens 
bedingt.  Auf  diesen  letzteren  Umstand  haben  wir  also  die 
Nekrose  in  dem  vorliegenden  Miflet'schen  Falle  zurückzu- 
führen. —  Genau  dieselben  Verhältnisse  finden  wir  in  einem 
zweiten  nach  der  Publikation  der  Miflet'schen  Arbeit  durch 
Niem^nni)  veröffentlichten  Falle  von  spontaner  Hoden- 
nekrose,  der  mit  Bezugnahme  auf  die  Miflet'schen  Resul- 
tate aus  einer  Thrombose  der  Arteria  spermatica  interna 
erklärt  wird.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  14jährigen 
Knaben ,  bei  dem  spontan  unter  Schüttelfrost  eine 
schmerzhafte    Schwellung   des  linken   Hodens   auftrat.     — 

1)  E.  Niemann,     üeher  Hodennekrose.     Breslauer   ärztliclie 
Zeitschrift  1884,  Nr.  2. 
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Bei  der  Aufnahme  in  die  Maas'sche  Klinik  zu  Würzburg 
vermuthete  man  einen  Hodenabscess  und  machte  deshalb 
eine  Incision,  wobei  sich  vollständige  Nekrose  des  linken 
Hodens  herausstellte.  Es  wurde  daher  die  Semicastratio 
sinistra  vorgenommen.  Die  anatomische  Untersuchung  er- 
gab, dass  sowohl  die  Driisenepithehen  als  auch  die  Binde- 
gewebszellen des  Hodens  nekrobiotisch  waren.  Der  Neben- 
hode  war  zum  grössten  Theile  noch  gesund.  Die  Gefässe 
des  Samenstrangs  waren  vollständig  leer.  Die  Gefässe  in 
der  Hodensubstanz  zeigten  Thromben,  welche  im  Innern 
bindegewebig  verändert  waren.  Der  Hauptthrombus 
sass  in  der  Arteria  spermatica  interna  an  der 
Stelle,  wo  sich  die  Arterie  am  Corpus  Highmori 
theilt.  Das  ist  ja  aber  gerade  (s.  He  nie)  die  Stelle,  wo 
der  Ast  der  Arterie  abgeht,  der  sich  mit  der  A.  deferen- 
tialis  vereinigt.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  also  die  Blut- 
zufuhr durch  die  Anastomose  mit  der  A.  deferenti-alis  mit 
abgeschnitten,  es  wurde  nicht  nur  die  A.  sperm.  int.,  son- 
dern auch  ihre  Anastomose  mit  der  A.  deferentialis  verlegt 
und  dadurch  die  erstere  in  eine  sogenannte  „funktionelle 
Endarterie"  verwandelt  i),  so  dass  Nekrose  des  Hodens  die 
Folge  sein  musste.  In  diesen  beiden  Fällen  finden  wir  also 
einen  wichtigen  Unterschied  in  dem  Sitz  der  Verletzung 
gegenüber  den  oben  citirten  klinischen  Beobachtungen,  wo 
nach  Durchschneidung  der  Arterie  der  Hode  erhalten  blieb. 
Es  fand  in  beiden  Fällen  die  Kreislaufsunterbrechung  unter- 
halb (resp.  an  der  Stelle)  der  Anastomose  mit  der  A.  defe- 
rentialis statt,  so  dass  der  Hode  sowohl  von  der  Zufuhr 
seitens  der  A.  sperm.  int.  als  auch  von  der  durch  die  A. 
defereutiahs  abgeschnitten  wurde,  und  diesen  Umstand  müs- 
sen wir  für  das  Eintreten  der  Hodennekrose  als  entschei- 
dend ansehen.  Ausser  diesen  beiden  Fällen  findet  sich  in 
der  mir  zugängigen  Litteratur  nur  noch  ein  (auch  von 
Miflet  erwähntes)  Beispiel  von  Hodenschwund,  der  auf 
Unterbrechung  der  Blutzufuhr  durch  die  Arteria  spermatica 
interna  zurückgeführt  wurde.     Es  ist  das  ein  von  J.  War- 


1)  cf.  V.  Recklinghausen  1.  c.  p.  156. 
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dropi)  in  seiner  Ausgabe  von  Bailli  es  Werken  berichteter 
Fall,  den  wir  hier  noch  kurz  berühren  müssen.  Der  be- 
treffende Passus  lautet:  ,In  another  person  both  testes  were 
completely  absorbed  nothing  being  feit  in  the  scrotum  but 
a  loose  vaginal  coat.  He  soon  died  of  an  aneurism  of  the 
aorta  formed  at  the  origin  of  the  spermatic  arteries  both 
of  which  were  obliterated."  Abgesehen  davon,  dass  dieser 
Fall  viel  zu  oberflächlich  berichtet  ist,  als  dass  er  irgend- 
wie als  beweisend  gelten  könnte  und  dass  ausserdem  Ilodeu- 
atrophie  überhaupt  bei  auszehrenden  Krankheiten,  wie  Phthise, 
Syphilis  (Kocher^),  Nephritis  (VerneuiP)  beobachtet  wird, 
ist  zu  bedenken,  dass  im  vorliegenden  Falle  überhaupt  die 
ganze  Circulation  ausserordentlich  verändert  war.  Der  ar- 
terielle Druck  war  in  den  unterhalb  des  Aneurysmas  abge- 
henden Arterien  (deferentialis)  bedeutend  herabgesetzt,  der 
venöse  Abfluss  dagegen  (im  Hoden  vielleicht  noch  speciell 
durch  direkten  Druck  des  Aneurysmas  auf  die  V.  sperma- 
tica  interna)  bedeutend  erschwert.  Nach  v.  Reckling- 
hausen*)  ist  aber  „ob  die  collaterale  Blutzufuhr  sich  so 
herstellt,  dass  jede  Folge  der  Gefässverstopfung  verhütet 
wird,  nicht  allein  davon  abhängig,  ob  die  Gefässbahnen  für 
die  Strömung  aus  den  Nachbarbezirken  in  das  bedrohte 
Parenchym  hinein  vorhanden  sind.  Hierfür  sind  noch  an- 
dere Bedingungen  maassgebend,  zunächst  die  Stromesenergie, 
der  Blutdruck;  bei  Individuen  mit  geschwächter 
Herzkraft,  fettiger  Degeneration  des  Herzflei- 
sches, bei  Herzkrankheiten  in  den  letzten  Sta- 
dien hat  die  Embolie  gewöhnlich  den  Effekt  der 
Inf  arciruug."  —  Diese  Bemerkungen  treffen  gerade  für  den 
vorhegenden  Fall  genau  zu  und  zeigen,  dass  man  aus  den 
Folgen,  die  die  Verlegung  der  Spermatica  interna  unter 
solchen  erschwerenden  Complikationen  hat,  keine  Schlüsse 
auf  die  normalen  Verhältnisse  ziehen  darf. 

Unter  Berücksichtigung    der   soeben    citirten  Fälle,  in 


1)  Anm.  zu  seiner  Edition  of  Baillies  works  vol.  II,  p.  315. 

2)  1.  c.  p.  404. 

3)  Gazette  des  Hop.  1884,  Nr.  20. 

4)  1.  c.  p.  156. 
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denen  Thrombose  der  A.  sperm.  int.  zur  Hodennekrose 
führte  und  der  oben  angeführten  Fälle,  in  denen  der  Hode 
trotz  Unterbrechung  der  ßlutzufuhr  durch  die  A.  sperraa- 
tica  int.  erhalten  blieb,    kommen  wir  nun  zu  dem  Schluss: 

1)  Unterbrechung  der  Blutcirculation  in  der 
A.  spermatica  interna  oberhalb  ihrer  Anastomose 
mit  der  A.  deferentialis  ruft  keine  Störungen  in 
der  Ernährung  des  Hodens  hervor,  da  letztere  die 
Funktion  der  Spermatica  übernimmt. 

2)  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  der  A,  sper- 
matica interna  unterhalb  der  Anastomose  mit  der 
A.  deferentialis  hat  dagegen  den  Verlust  des  Ho- 
dens zur  Folge. 

Die  von  Miflet  durch  das  Thierexperiment  gewonne- 
nen Eesultate  widersprechen  also  den  klinischen  Erfahrungen 
am  Menschen  und  lassen  sich  nicht  auf  diesen  übertragen. 
Navratil  und  Zesas  erklären  den  verschiedenen  Erfolg, 
den  die  Unterbindung  der  A.  spermatica  int.  bei  Mensch 
und  Hund  hat,  einfach  dadurch,  dass  beim  Hund  die  Ana- 
stomose mit  der  A.  deferentialis  fehlt.  Indessen  scheint  mir 
gerade  aus  den  Miflet'schen  Versuchen  hervorzugehen,  dass 
arterielle  Anastomosen  zwischen  der  Deferentialis  und  der 
Spermatica  interna  bestehen.  —  Es  zeigt  sich  nämlich  ein 
wesentlicher  Unterschied  in  dem  Verhalten  des  Neben- 
hodens, je  nachdem  die  A.  spermatica  unterbunden  oder 
embolisirt  wurde.  Im  ersten  Falle  blieb  der  Nebenhode  ganz 
intakt,  im  zweiten  bildeten  sich  in  ihm  Infarkte-  Die  ein- 
zige Erklärung,  die  sich  hierfür  geben  lässt,  ist  wohl  die, 
dass  bei  der  Embolie  der  Spermatica  embolische  Massen  durch 
arterielle  Anastomosen  auchin  die  Aeste  der  A.  deferen- 
tialis gerietheu  und  diese  verstopften,  während  im  anderen 
Falle  der  Kreislauf  der  Arteria  deferentialis  vollständig 
ungestört  und  daher  auch  der  Nebenhode  intakt  blieb. 
Die  Anastomosen  lassen  sich  also  auch  beim  Hunde 
nicht  wegleugnen,  dagegen  ist  anzunehmen,  dass  sie  bei 
ihm  weniger  ausgiebig  sind,  oder  auch,  dass  die  Empfind- 
lichkeit des  Hodengewebes  gegen  Circulationsstörungen  beim 
Hunde  eine  grössere  ist  als  beim  Menschen  und  dadurch 
der   Nekrobiose   Vorschub   geleistet   wird.     Wie  dem   auch 
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sei,  jedenfalls  hat  beim  Menschen  eine  Unterbindung  der  A. 
spermatica  in  der  Gegend  des  Leistenkanals  —  und  diese 
muss  uns  hier  besonders  interessiren  —  keine  Hodennekrose 
zur  Folge.  Es  kann  also  eine  einfache  Durchschnei- 
dung der  A.  spermatica  interna  bei  der  Radikal- 
operation von  Leistenbrüchen  nun  und  nimmer- 
mehr eine  Indikation  zur  Castration  abgeben. 

Eine  andere  Indikation  zur  Castration  könnte  nach  den 
Miflet'schen  Thesen  durch  eine  Verletzung  der  Venen  des 
Samenstrangs  abgegeben  werden,  denn  nach  Miflet  hat 
Behinderung  des  Abflusses  durch  die  Venen  des 
Samenstrangs^)  stets  Zerfall  des  Drüsengewebes 
und  Schwund  des  Hodens  zur  Folge.  Die  Grundlage, 
auf  der  diese  Behauptung  basirt,  sind  zwei  Versuche  am 
Hund  und  ein  klinischer  Fall.  Die  Versuche  sind  folgende: 
Nach  Spaltung  der  Hüllen  des  Samenstrangs  wurde  das  Vas 
deferens,  die  A.  spermatica  int.  und  A.  deferentialis  mit  den 
CoUateralvenen  isolirt,  die  übrigen  Venen  mit  zwei  Catgut- 
ligaturen  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten.  Der 
p]rfolg  lautete  in  dem  einen  Falle:  „Hode  und  Nebenhode 
makro-  und  mikroskopisch  ganz  unverändert,"  im  andern: 
„Totale  Zerstörung  des  Hodenparenchyms.  Der  Nebenhode 
ist  normal  geblieben."  Daraus  schliesst  Miflet,  dass  Un- 
terbindung des  Pix.  pampiniformis  stets  (!)  Zerstörung  des 
Hodens  bewirken  müsse.  —  Eine  entsprechende  klinische 
Beobachtung  vermag  der  Verfasser  nicht  anzuführen.  Der 
von  ihm  citirte  Fall  von  spontaner  Hodennekrose  nach 
Thrombose  der  Venen  des  Pix.  pampiniformis  unterschei- 
det sich  von  dem  Befund  am  Hund  wesentlich  dadurch, 
dass  „der  Nebenhode  ganz,  oder  höchstens  bis  auf  minimale 
Eeste  mit  abgestossen  wurde."    Miflet  erklärt   diesen  Un- 


1)  Unter  den  Venen  des  Samenstrangs  versteht  Miflet  offenbar 
den  Pix.  pampiniformis  mit  Ausschluss  der  CoUateralvenen  des 
Vas  deferens,  denn  bei  seinen  Versuchen,  sowohl  bei  Unterbindung 
der  Venen  des  Samenstrangs  allein  als  auch  bei  Unterbindung  der 
A.  spermatica  int.  mit  den  Venen  des  Samenstrangs,  isolirt  er,  w^ie 
ausdrücklich  angegeben  wird,  jedesmal  zuvor  sorgfältig  das  Vas  de- 
ferens mit  der  A.  deferentialis  und  den  CoUateralvenen. 
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terschied  daraus,  dass  beim  Thierversuch  die  Collateralvenen, 
welche  die  A.  deferentialis  begleiten,  nicht  unterbunden  wur- 
den, er  nimmt  also  an,  dass  in  dem  vorliegenden  klinischen 
Falle  auch  die  gedachten  Collateralvenen  obliteriert  waren. 
Es  handelte  sich  hier  also  um  eine  Nekrose  nach  Throm- 
bose sowohl  der  in  die  V.  spermatica  int.  mündenden  Vv. 
als  auch  der  Collateralvenen  des  Vas  deferens.  Die  Ursache 
der  Nekrose  war  demnach  in  dem  klinischen  Falle  und  im 
Thierversuch  eme  durchaus  verschiedene:  Beim  Experiment 
waren  die  Collateralvenen  verschont,  in  dem  Krankheits- 
falle dagegen  waren  auch  diese  verlegt  und  somit  alle  Be- 
dingungen für  die  Herstellung  einer  venösen  Collateralcir- 
culation  ausgeschlossen.  Von  einem  klinischen  Falle  aber, 
in  dem,  wie  beim  Thierversuch  nach  Unterbindung  der  Ve- 
nen des  Pix.  pampiniformis  trotz  Schonung  der  Collateral- 
venen des  Vas  deferens  Hodennekrose  mit  Erhaltung  des 
Nebenhodens  eingetreten  wäre,  weiss  Miflet  nicht  zu  be- 
richten. Dagegen  braucht  man  nur  die  auf  p.  36  u.  ff.  von 
uns  citirten  Fälle  zu  vergleichen,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  die  vollständige  Unterbindung  des  Pix.  pampiniformis 
vielfach  ausgeführt  wurde,  ohne  dass  Hodennekrose  die  Folge 
war,  da  die  Collateralvenen  des  Vas  deferens  die  Funktion 
des  ersteren  übernehmen.  So  unterband  Patrub an  bei  der 
Varikoceienoperation  sämmtliche  Venen  des  Samenstrangs 
ausser  den  Collateralvenen  des  Vas  deferens;  Brechet^) 
obliterierte  mit  seinem  Compressorium  nach  Isohrung  des 
Vas  deferens  sämmtliche  Venen  des  Samenstrangs.  Dasselbe 
geschieht  bei  der  Acupressur,  oder  Anwendung  der  Pticord'- 
schen  Schlinge  oder  der  multipeln  subcutanen  Durchschnei- 
dung der  Venen  2).  Bei  letzterer  wird  noch  speciell  die  Vor- 
schrift gegeben,  dass  der  Patient  vor  der  Uraschnürung  des 
Venenbündels  am  Bettrand  sitzen  oder  stehen  soll,  damit 
sich  die  Venen  prall  füllen,  damit  also  nicht  einzelne  Venen 
der  Ligatur  entgehen.  Die  Ligatur  und  Durchschueidung 
wird  an  2 — 4  verschiedenen  Stellen  des  Venenplexus  ge- 
macht,   so  dass    man  wohl  mit  Sicherheit  annehmen  kann, 


1)  Kocher,  1.  c.  p.  459. 

2)  Kocher,  1.  c.  p.  461. 
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dass  dabei  säinmtliche  Venen  in  die  Ligatur  eingeschlossen 
oder  wenigstens  durchschnitten  werden.  Ebenso  schnürt 
Clark  bei  seiner  Heilmethode  der  Hydrocele  den  ganzen 
Saraenstrang  mit  Ausschluss  des  Vas  deferens  zusammen; 
so  unterband  auch  F.  Busch  in  dem  oben  citirten  Falle 
alle  Venen  ausser  den  Collateralvenen  des  Vas  deferens.  Ganz 
ähnlich  wurden  auch  in  Fall  I  und  II  unserer  Krankenge- 
schichten alle  Venen  ausser  den  das  Vas  deferens  begleiten- 
den Venen  unterbunden,  —  Aber  weder  in  unseren  Fällen  noch 
in  einem  der  oben  citirten  kam  es  zum  Schwund  des  Ho- 
dens, wie  er  nach  Analogie  der  Miflet'schen  Experimente 
eintreten  sollte.  Dagegen  ist  in  allen  den  Fällen,  wo  nach 
Venenthrombose  Hodengaugrän  eintrat,  auch  Verlegung  der 
Collateralvenen  des  Vas  deferens  anzunehmen.  Das  gilt 
auch  von  den  neuerdings  durch  Nicoladonii)  veröffent- 
lichten Fällen  von  spontaner  Gangrän  des  Hodens  nach  Tor- 
sion des  Samenstrangs.  Die  Torsion  des  Samenstrangs  ist 
eine  erst  von  Nicoladoni  beschriebene  eigenthümliche  Er- 
krankung des  Hodens,  die  durch  einen  Mangel  des  Mesor- 
chiums  oder  durch  ein  abnorm  langes  Mesorchium  bedingt 
wird,  so  dass  der  Hode  an  seinem  Samenstrang  wie  eine 
Frucht  an  ihrem  Stiel  frei  in  den  Processus  vaginalis  peri- 
tonei  hineinhängt.  Bei  dieser  abnormen  Bildung  der  Tunica 
vaginalis  kommt  es  sehr  leicht  zu  einer  Torsion  des  Samen- 
strangs, die,  wenn  sie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  Gan- 
grän des  Hodens  bedingt.  Zur  Erklärung  der  Nekrobiose 
geht  Nicoladoni  auf  die  Miflet'sche  Arbeit  zurück  und 
nimmt  als  Ursache  „Thrombose  des  Pix.  pampiniformis"  an. 
Auch  in  diesen  Fällen  verfiel  jedoch  das  ganze  Organ  der 
Nekrose,  auch  der  Nebenhode  —  resp.  das  demselben  eü?fe- 
sprechende  Gebilde  —  blieb  nicht  erhalten,  was  offenbar  für 
eine  Verlegung  der  Venae  deferentiales  spricht.  Es  ist  ja 
auch  nicht  einzusehen,  warum  eine  Torsion  des  Samenstrangs, 
die  alle  Venen  des  Pix.  pampiniformis  obliterirt  und  auch 
das  Vas  deferens   selbst  pathologisch  verändert  (es  fehlten 


1)  Nicoladoni,  Die  Torsion  des  Samenstrangs,  eine  eigen- 
artige Komplikation  des  Kryptorchismus.  Langenbecks  Archiv,  Bd. 
XXXI,  Heft  1. 
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in  seinem  Lumen  die  Flimmerepithelien)  gerade  die  colla- 
teralen  Venen  des  Vas  deferens  intakt  lassen  soll.  Ferner 
muss  durch  die  Drehung  auch  die  Circulation  in  den  Ar- 
terien leiden,  wenn  sie  auch  Dank  der  grösseren  Eesistenz 
ihrer  Wandungen  nicht  ganz  verlegt  werden.  Wie  Nicola- 
don i  selbst  bemerkt,  ,, verlegte  die  Torsion  das  Lumen  der 
Venae  spermaticae  völlig,  das  der  gleichnamigen  Arterien 
jedoch  nur  unvollkommen,  so  dass  nach  einer  ad  maximum 
gesteigerten  Hyperämie  die  Zertrümmerung  des  überlasteten 
Parenchyms  durch  Hämorrhagie  die  Folge  sein  müsste^'^). 
Auch  in  diesen  Fällen  kann  daher  nicht  entsprechend  den 
Miflet'schen  Versuchen  die  Gangrän  durch  eine  einfache 
Thrombose  des  Pix.  pampiniformis  mit  Verschonung  der 
collateralen  Venen  des  Vas  deferens  erklärt  werden,  son- 
dern man  muss  als  Ursache  derselben  eine  Thrombose  so- 
wohl des  Pix.  pampiniformis  als  auch  der  Venae  deferenti- 
ales  annehmen,  wozu  noch  eine  unvollkommene  Verlegung 
des  Lumens  der  Arterien  kam.  Letzteres  gilt  vielleicht  auch 
von  dem  vonMiflet  citirten  Falle  aus  der  Volkmann'schen 
Khnik,  wenn,  wie  Nicoladoni  aus  der  AehnMchkeit  des 
anatomischen  Verhaltens  der  Tunica  vaginalis  propria  und 
der  klinischen  Erscheinungen  schliesst,  auch  hier  eine  Tor- 
sion des  Samenstrangs  vorlag. 

Soweit  mir  die  einschlägige  Literatur  bekannt  ist,  exi- 
stirt  weiter  kein  Fall  von  Hodennekrose  beim  Menschen, 
der  durch  alleinige  Unterbrechung  des  Kreislaufs  der  Venen 
des  Pix.  pampiniformis  erklärt  worden  wäre.  Wir  können 
also  nach  den  vorliegenden  klinischen  Erfahrun- 
gen annehmen,  dass  der  Hode,  auch  wenn  sämmt- 
l%che  Venen  des  Pix.  pampiniformis  verlegt  werden, 
sofern  nur  die  CoUateralvenen  des  Vas  deferens 
verschont  werden,  erhalten  bleibt. 

Mithin  kann  auch  Unterbrechung  des  Kreis- 
laufs im  Pix.  pampiniformis  allein  bei  der  Radi- 
kaloperation keine  Indikation  zur  Castration  ab- 
geben. 

1)  p.  185. 


51 

Endlich  stellt  Miflet  die  Behauptung  auf,  dass  bei 
gleichzeitiger  Unterbrechung  der  Blutzufuhr 
durch  die  A.  spermatica  interna  und  Behinde- 
rung des  Abflusses  durch  die  Venen  des  Samen- 
strangs stets  das  Drüsengewebe  des  Hodens  rasch 
zerfällt,  so  dass  ein  Schwund  des  Hodens  die 
Folge  ist.  Zur  Begründung  dieses  Satzes  wird  beim  Hund 
nach  sorgfältiger  Isolirung  des  Vas  deferens  mit  der  Arteria 
deferentialis  und  den  Collateralvenen  die  A.  spermatica  in- 
terna zusammen  mit  allen  übrigen  Venen  mit  2  Catgutliga- 
turen  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten.  Das 
Resultat  dieser  Versuche  ist  ein  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnter Zerfall  und  Degeneration  der  Drüsensubstanz  des 
Hodens,  der  Nebenhode  bleibt  unverändert.  Mit  diesen 
Versuchen  werden  2  klinische  Beobachtungen  in  Parallele 
gestellt.  Beide  betrafen  Varicocelenoperationen.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  den  20  jährigen  Musiker  Albert 
Zieger,  der  an  einer  nicht  unerhebliche  Beschwerden  machen- 
den Varicocele  litt.  Bei  der  Operation  zeigten  sich  die  Venen 
des  Pix.  pampiniformis  ausserordentlich  varicös  erweitert, 
ihre  Wand  verdickt,  die  einzelnen  Venenstämme  und  Win- 
dungen fest  mit  einander  verwachsen.  Die  Hauptmasse 
wird  daher  nach  einer  ziemlich  mühsamen  Abpräparirung 
vom  Vas  deferens,  das  nicht  verletzt  wird,  in  einer  Ausdeh- 
nung von  etwa  2Y2  Zoll  exstirpirt  und  dabei  am  Kopf  des 
Nebenhodens  die  Tunica  vaginalis  eröffnet.  Es  zeigt  sich, 
dass  die  A.  spermatica  interna  mit  exstirpirt  ist.  Sie  wird 
oben  und  unten  unterbunden.  Der  Nebenhode  ist  durch 
eine  Ektasie  seiner  venösen  Gefässe  förmlich  in  eine  caver- 
nöse  Geschwulst  umgewandelt,  von  der  aus  sich  eine  Anzahl 
dicker  geschlängelter  Venen  bis  auf  den  Hodenkörper  selbst 
fortsetzen.  8  Tage  nach  der  Operation  war  der  Hode  total 
nekrotisch  geworden.  Ob  ein  Theil  des  Nebenhodens  er- 
halten bleibt  oder  nicht,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  —  Im 
zweiten  Falle  lagen  im  wesenthchen  dieselben  V^erhältnisse 
vor,  nur  waren  die  Venen  des  Nebenhodens  und  Hodens 
weniger  erkrankt,  die  Operation  etwas  weniger  ausgedehnt. 
Eine  für  die  Spermatica  interna  gehaltene  Arterie  wird 
nicht  verletzt,  dagegen  fällt  ein  zweiter  grösserer  Arterien- 
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stamm  unter  das  Messer  und  muss  unterbunden  werden. 
Auch  hier  wird  die  Hauptmasse  der  ektatischen  Venen  ex- 
stirpirt  und  die  Tunica  vaginalis  propria  am  oberen  Ende 
des  Hodens  eröffnet.  Auch  in  diesem  Falle  trat  Hodenne- 
krose  ein.  Der  Nebenhode  blieb  wahrscheinlich  ganz  oder 
grösstentheils  erhalten. 

Die  citirten  Minischen  Befunde  setzt  Miflet  seinen 
Thi  er  versuchen  gleich.  Es  besteht  jedoch  ein  wichtiger  Un- 
terschied zwischen  der  Anordnung  seiner  Experimente  und 
den  durch  die  Operation  gesetzten  Verletzungen,  Im  ersten 
Falle  wurden  nämlich  lediglich  gesunde  Gefässe  zurückge- 
lassen, während  bei  der  Operation  die  zurückgelassenen  Ge- 
fässe, durch  die  der  Collateralkreislauf  hergestellt  werden 
sollte,  schwer  erkrankt  waren.  Besonders  in  dem  ersten 
der  citirten  Fälle  war  „der  Nebenhode  durch  eine  Ektasie 
seiner  venösen  Gefässe  förmlich  in  eine  cavernöse  Geschwulst 
umgewandelt,  von  der  aus  sich  eine  Anzahl  dicker  ge- 
schlängelter  Venen  bis  auf  den  Hodenkörper  selbst  fort- 
setzten". Es  lag  also  hier  ein  besonders  schwerer  Fall  von 
Varicocele  vor,  die  Varicen  erstreckten  sich  nicht  nur  auf 
die  Venen  des  Samenstrangs,  sondern  auch  —  und  das  in 
hervorragender  Weise  —  auf  die  Gefässe  des  Hodens  selbst. 
Es  konnte  deshalb  auch  nicht  der  ganze  variköse  Venen- 
knäuel bis  zu  seinem  unteren  Ende  excidirt  werden,  son- 
dern nur  sein  oberer  Theil.  Dadurch  wurde  aber  die  venöse 
Stauung  nicht  behoben,  denn  die  unterhalb  der  Ligatur  lie- 
genden erweiterten  Venen  werden  durch  die  unvollständige 
Exstirpation  ihres  oberen  Theils  von  dem  durch  die  erhal- 
tenen Venen  fortgepflanzten  Druck  der  auf  ihnen  ruhenden 
Blutsäule  um  gar  nichts  entlastet  (Kocher^),  da  nach  hy- 
drostatischen Gesetzen  der  Druck,  welchen  eine  in  einem 
Gefäss  befindliche  Flüssigkeit  auf  den  Boden  desselben  aus- 
übt, unabhängig  von  der  Form  des  Gefässes  und  dem  Flä- 
chenraum des  Bodens  ist.  Es  wurde  also  der  hydrostatische 
Druck  durch  die  Operation  in  keiner  Weise  geändert,  da- 
gegen wurden  die  Widerstände  für  den  venösen  Blutstrom 
durch  die  Verkleinerung  des  Gesammtquerschnitts  der  ab- 


1)  Kocher,  1.  c.  p.  457,  458. 
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führenden  Venen  erheblich  gesteigert  und  zugleich  durch 
die  Unterbindung  der  Arterie  die  Vis  a  tergo  für  das  circu- 
lirende  Blut  bedeutend  herabgesetzt.  Dadurch  wurden  na- 
türlich in  den  zurückgelassenen  schlaffen  und  unelastischen 
Venen  die  günstigsten  Verhältnisse  für  Thrombenbildung 
geschaffen.  Ein  weiterer  durchgreifender  Unterschied  zwi- 
schen dem  Thierversuch  und  den  genannten  Operationen 
besteht  darin,  dass  bei  ersterem  die  Gefässe  nur  am  Leisten- 
kanal unterbunden  wurden,  bei  der  Operation  aber  ein 
grosser  Theil  derselben  exstirpiert  wurde.  Speciell  in  den 
beschriebenen  Fällen  wurde  die  Exstirpation  besonders  weit 
nach  unten  ausgedehnt,  so  dass  in  beiden  Fällen  am  Kopf 
der  Epididymis  die  Tunica  vaginalis  propria  eröffnet  wurde. 
Man  kann  sich  daher  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass 
hier  bei  der  Exstirpation  der  Venen  und  der  Arterie  auch 
die  gerade  gegen  den  Kopf  der  Epididymis  verlaufende  Ana- 
stomose der  A.  deferentialis  mit  weggeschnitten  worden  sei. 
Das  Zustandekommen  der  Nekrose  erklärte  sich  dann  ein- 
fach auf  dieselbe  Weise,  wie  in  dem  ersten  Volkmann- 
schen  Falle.  Jedenfalls  lag  hier  ein  besonders  schwerer  Fall 
vor,  in  dem  sich  einerseits  die  erkrankten  Gefässtheile  nicht 
vollständig  excidiren  Hessen,  andererseits  die  Gefässexstir- 
pation  ungewöhnlich  weit  nach  unten  fortgesetzt  wurde. 
Aehnliche  Verhältnisse  mögen  auch  in  dem  durch  seine 
traurigen  Folgen  bekannten  von  Delpech  operirten  Falle 
vorgelegen  haben.  (Dieser  wurde  von  einem  Individuum  er- 
schossen, an  welchem  er  die  doppelseitige  Varicocelenopera- 
tion  ausgeführt  hatte,  worauf  Atrophiebeider  Hoden  eingetreten 
war.)  Aber  nicht  bei  allen  Varicocelen  liegen  die  Verhält- 
nisse für  die  Herstellung  eines  ausreichenden  Collateralkreis- 
laufs  so  ungünstig,  nicht  immer  erstrecken  sich  die  Venen- 
erweiterungen bis  in  den  Hoden  hinein,  und  man  wird  dann 
auch  ungestraft  die  Venen  und  die  A.  spermatica  durch- 
schneiden können,  wenn  nur  die  zurückgelassenen  Gefässe 
vollständig  gesund  sind  und  ihren  normalen  Tonus  und 
Elasticität  haben.  Die  Erfahrung  lehrt  daher  auch,  dass 
die  totale  Unterbindung  des  Pix.  pampiniformis  mit  der 
A.  spermatica  interna  meist  ohne  Schaden  für  den  Hoden 
geschieht,   wie  aus    den    von   uns   oben  beschriebenen  ver- 
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schiedenen    Operationsmethoden   der    Varicocele    genugsam 
hervorgeht. 

So  erklärt  es  sich  auch,  wie  F.  Busch  bei  der  Ra- 
dikaloperation eines  doppelseitigen  Leistenbruchs  bei  einem 
Kinde  alle  Gefässe  ausser  dem  Vas  deferens  mit  den  be- 
gleitenden Venen  und  Arterie  unterbinden  konnte,  ohne  dass 
(nahezu  3  Monate  nach  der  Operation)  Nekrose  oder  Atro- 
phie des  Hodens  zu  constatiren  war.  So  wurden  auch  in 
den  beiden  ersten  der  von  uns  referirten  Krankenfälle 
sämmtliche  Gefässe  ausser  der  A.  deferentialis  mit  den  be- 
gleitenden Venen,  abgebunden ,  ohne  dass  dadurch  die 
Ernährung  und  das  Wachsthum  des  Hodens  irgendwie 
gelitten  hätte.  In  einem  ganz  ähnlichen  von  Kraske^) 
veröffentlichten  Falle  kam  es  dagegen  zur  Gangrän  des  Ho- 
dens. Kraske  hebt  hervor,  dass  es  bei  der  betreffenden 
Operation  nur  mit  Mühe  und  nicht  ohne  erhebliche  Zerrung 
der  Theile  gelang,  das  Vas  deferens,  eine  Arterie  und  zwei 
Venen  des  Samenstrangs  zu  isoliren  und  führt  die  in  diesem 
Falle  im  Gegensatz  zu  dem  von  F.  Busch  operirten  ein- 
getretene Nekrose  auf  eine  Alteration  der  erhaltenen  Gefässe 
zurück.  ;,Es  war",  sagt  Kraske,  „bei  der  Ablösung  der 
Arterie  sowohl  als  auch  namentlich  der  Venen  eine  beträcht- 
liche Zerrung  nicht  zu  vermeiden.  Lediglich  auf  diese  In- 
sulte der  Gefässwände,  resp.  auf  die  in  Folge  derselben  ein- 
tretenden Thrombosen  und  Circulationsstörungen  ist  ohne 
Zweifel  bei  unserm  Kranken  die  Nekrose  des  Testikels  zu- 
zflckzuführen."  Für  diese  Auffassung  spricht  auch  der  Um- 
stand, dass  hier  der  ganze  Hode  abgestossen  wurde  und 
nicht  wie  in  den  Miflet'schen  Thierversuchen  der  Neben- 
hode  erhalten  blieb.  Indessen  müssen  wir  zugeben,  dass 
hier  die  Thrombosen  der  erhaltenen  Gefässe  nicht  nachge- 
wiesen wurden,  zugeben  müssen  wir  endlich  auch,  dass  der 
F.  Busch'sche  Fall,  in  dem  der  Hode  erhalten  blieb,  nicht 
als  streng  beweisend  gelten  kann,  da  nach  3  Monaten  die 
beiden  Hoden  noch  verdickt  und  verhärtet,  also  noch  nicht 
in  ihren  normalen  Zustand  zurückgekehrt  waren,  so  dass 
eine    späterhin    eintretende    Atrophie    nicht    mit    Sicher- 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1883,  Nr.  1. 
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heit  ausgeschlossen  werden  kann.  Es  mag  daher  immerhin 
gelegentlich  einmal,  wenn  die  Anastomosen  zwischen  den 
Gefässen  des  Hodens  und  Nebenhodens  mangelhaft  ausge- 
bildet sind,  nach  Unterbrechung  des  Kreislaufs  in  der  A. 
spermatica  int.  und  den  Venen  des  Samenstrangs  zur  Ne- 
krose des  Hodens  kommen.  Ueber  die  näheren  Umstände, 
unter  denen  es  zur  Nekrose  kommt  oder  der  Hode  erhalten 
bleibt,  müssen  noch  weitere  exakte  klinische  Beobachtungen 
entscheiden.  Eine  nothwendige  Folge  dieses  Eingriffs  ist 
aber  jedenfalls  der  Hodenschwund  nicht,  und  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  müssen  wir  annehmen,  dass  bei  solchen 
Verletzungen  der  Zustand  der  zurückgelassenen  Gefässe  eine 
entscheidende  Rolle  spielt,  dass  ihre  normale  Beschaffenheit 
vor  der  Hodennekrose  schützt. 

Aus  diesen  Erörterungen  folgt,  dass  bei  der  Radi- 
kaloperation auch  eine  Unterbrechung  des  Kreis- 
laufs der  Venen  des  Samenstrangs  und  der  A.  sper- 
matica interna  keine  Indikation  z  u  ei  ner  primären 
Castration  abgeben  kann.  Dagegen  hat  man  zu  gewärti- 
gen, dass  dabei,  wie  in  dem  Kraske'schen  Falle,  durch  nach- 
träglich eintretende  Nekrose  des  Hodens  die  secundäre  Ca- 
stration nothwendig  wird.  Wenn  irgend  möglich,  wird  man 
daher  dieser  Gefahr  vorzubeugen  suchen  und  derartige  aus- 
gedehnte Gefässverletzungen  vermeiden.  Wie  bei  der  Vari- 
cocelenoperation  gerathen  wird,  immer  einige  Venen  des  Pix. 
pampiniformis  zu  schonen  (Zesas),  um  sicher  einer  Hoden- 
nekrose vorzubeugen,  so  wird  man  auch  bei  der  Radikal- 
operation von  Leistenbrüchen  ausser  der  A.  deferentialis 
und  den  Collateralvenen  des  Vas  deferens  immer  noch  min- 
destens einige  andere  Venen  zu  isoliren  suchen.  In  den 
meisten  Fällen  wird  das  auch  mögUch  sein.  Sollte  sich 
aber  einmal,  wie  in  den  von  Kraske  beschriebenen  Fällen, 
die  vollständige  Unmöglichkeit  herausstellen,  den  Bruch- 
sackhals zu  schliessen,  ohne  solche  ausgedehnte  Gefässver- 
letzungen zu  setzen,  so  bleibt  fast  ausnahmslos  i)   noch  eine 


1)  In  Fall  I  unserer  Krankengeschichten  konnte  dieses  Ver- 
fahren nicht  eingeschlagen  werden,  da  es  sich  hier  nicht  um  die 
einfache  Radikaloperation  eines  Leistenbruchs,  sondern  zugleich  um 
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Möglichkeit  übrig,  nämlich  die,  dem  Rathe  Alber t's^)  zu 
folgen  und  sich  nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  mit  der  ein- 
fachen Reposition  resp.  Abtragung  der  irreponibeln  Theile 
zu  begnügen,  die  ja  in  jedem  Falle  möglich  sein  wird.  Da- 
mit ist  jede  Gefahr  für  den  Hoden  vermieden  und  zugleich 
der  Hauptvortheil  der  Operation,  nämlich  der,  dass  ein 
Bruchband  getragen  werden  kann,  erreicht;  —  eine  voll- 
ständige Dispensation  vom  Tragen  des  Bruchbandes  kann 
ja  überhaupt  nur  in  den  seltensten  Fällen  und  erst  geraume 
Zeit  nach  der  Operation  erfolgen.   — 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  wäre 
also,  dass  eine  Nothwendigkeit  zur  Abtragung  des 
Hodens  wegen  Verwachsung  seiner  Gefässe  mit 
dem  Bruchsack  bei  der  Radikaloperation  nie  vor- 
kommt. Dagegen  wird  man  besonders  bei  congenitalen 
Hernien  häufig  genöthigt  sein,  sein  Operationsverfahren  aus 
Rücksicht  auf  den  Testikel  zu  modificiren.  Bei  normalem 
Hoden  wird  man  jedenfalls  immer  die  Castration  vermeiden, 
bei  atrophischem  oder  irgendwie  pathologisch  verändertem 
Hoden  bleibt  es  dagegen  dem  Gutachten  des  betreffenden 
Chirurgen  und  des  Patienten  überlassen,  ob  er  lieber  den 
Hoden  opfern  und  dadurch  den  Erfolg  der  Operation  einiger- 
massen  sichern  oder  den  Hoden  erhalten  und  dadurch  die 
Prognose  der  Operation  in  Bezug  auf  die  Radikalheilung 
zu  einer  schlechteren  machen  will. 


die  Exstirpation  eines  tuberkulös  entarteten,  in  dem  Bruchsack  ent- 
standenen und  mit  diesem  und  dem  Samenstrang  auf  das  innigste 
verwachsenen  Tumors  handelte.  Die  dringende  Indikation  zur  Ex- 
stirpation des  letzteren  nöthigten  trotz  des  zarten  Alters  des  Patienten 
zu  dem  eingreifendsten  Verfahren,  bei  dem  auch  die  Gefahr  für  den 
Hoden  erst  in  zweiter  Linie  berücksichtigt  werden  konnte.  —  Auch 
in  Fall  II  konnte  das  Albert'sche  Verfahren  nicht  eingeschlagen 
werden,  da  es  sich  hier  überhaupt  nicht  um  einen  irreponibeln  Bruch 
handelte,  sondern  die  Indikation  zur  Operation  durch  die  starke 
Schmerzhaftigkeit  desselben  abgegeben  wurde.  Dieser  hätte  natürlich 
durch  das  Albert'sche  Verfahren  nicht  abgeholfen  werden  können. 
1)  E.  Albert,  Gegen  die  Castration  bei  Hernien.  Wiener  med. 
Blätter  1883,  Nr.  3. 
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Es  folgen  eine  Reihe  von  Krankengeschichten,  theils 
aus  dem  St.  Johannis-Hospital,  theils  aus  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Bonn,  deren  Publikation  mir  von  Herrn  Professor 
Trend elenburg  gütigst  überlassen  wurde: 

Fall  I:  Karl  Schumacher,  4  Jahre  alt,  aus  Stotzheim 
bei  Euskirchen,  wurde  am  5.  Februar  1883  in  der  chirurgischen 
PoHklinik  zu  Bonn  mit  einem  seit  2  Monaten  bemerkten  etwa 
"hühnereigrossen  Ski-otaltumor  vorgestellt.  Letzterer  hatte  seinen 
Sitz  über  dem  deutlich  abgrenzbaren  linken  Hoden ,  zeigte 
eine  höckerige  Oberfläche  und  derbe  knorpelartige  Consistenz. 
Die  Haut  war  über  demselben  verschieblich.  Die  Geschwulst 
war  nach  oben  deutlich  abgrenzhar  und  zeigte  in  ihrem  oberen 
vorderen  Theile  eine  tiefe  Furche.  Als  der  Knabe  einen  Monat 
später  wiederum  zur  Untersuchung  kam,  war  die  Geschwulst 
sichtlich  gewachsen  und  es  erfolgte  daher  die  Aufnahme  in  das 
St.  Johannishospital  zu  Bonn.  Am  8.  März  1883  wurde  durch 
Herrn  Dr.  Witzel,  auf  Wunsch  der  Eltern,  die  Operation  von 
dem  Tumor,  der  sich  als  eine  Hernia  funicularis  con- 
genita sinistra  herausstellte,  vorgenommen.  Es  wurde 
ein  Längsschnitt  über  dem  Tumor  gemacht  und  die  einzelnen 
Gewebsschichten  bis  auf  den  Bruchsack  zwischen  zwei  Pin- 
cetten  durchtrennt.  Der  Hautschnitt  wird  nun  nach  oben  bis 
zur  Bruchpforte  verlängert  und  es  gelingt  relativ  leicht,  den 
uneröffneten  Bruchsack  dem  oberen  Pol  der  knolligen  Geschwulst 
entsprechend  stumpf  zu  isolieren,  weiter  unten  ebenfalls  leicht 
an  der  vordem  Seite,  innen  und  aussen  muss  dagegen  zuweilen 
das  Messer  gebraucht  werden.  An  der  lateralen  Seite  ist  ein 
Strang  grösserer  Gefässe  nicht  von  dem  Bruchsack  resp.  dem 
hier  mit  letzterem  ein  Ganzes  bildenden  Tumor  zu  isolieren, 
welcher  nach  dem  unteren  Pole  der  Geschwulst  zu  ausstrahlt. 
Dieser  muss  daher  bei  der  Exstirpation  des  Tumors  mitgenommen 
werden.  Die  Geschwulst  wird  nun  nebst  dem  damit  verwach- 
senen Bruchsack  von  innen  und  von  aussen  her  von  ihrer  Um- 
gebung gelöst.  Bei  diesen  Manipulationen  wird  der  Bruchsack 
eröffnet  und  es  entleert  sich  eine  klare  gebliche  Flüssigkeit  aus 
demselben.  Der  Riss  wird  in  der  Richtung  des  Leistenkanals 
erweitert  und  man  blickt  nun  in  einen  röhrenförmigen  Hohlraum, 
durch  den  ein  ca.  1  cm  breiter  Strang  nach  unten  zieht,  um 
hier  in  den  Tumor  überzugehen.  Die  Oberfläche  des  Tumors 
sowohl  als  auch  des  Bruchsacks  zeigt  sich  mit  grösseren  und 
kleineren  z.  Th.  verkästen  Tuberkeln  besetzt.  Nach  innen  liegt 
neben  dem  genannten  Strange  noch  ein  zweiter  ca.  6  cm  langer» 
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dei'  unten  stumpf  endigt,  aber  nirgends  adhärent  ist  und  sicli 
in  der  Gegend  der  Bruchpforte  mit  dem  ersten  vereinigt,  um 
dann  durch  den  Leistenkanal  in  die  Bauchhöhle  schräg  nach 
oben  und  aussen  zu  verlaufen.  Der  Zeigefinger  kann  neben 
dem  Strang  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  werden  und  denselben 
allseitig  umgehen.  Beim  Zurückziehen  des  Fingers  fliesst  ziem- 
lich reichliche  klare  gelbe  Flüssigkeit  aus  der  Bruchpforte  nach. 
Der  Stiel  des  Tumors  wird  oben  durch  eine  Durchstechungs- 
ligatur  abgebunden  und  durchschnitten,  der  Stumpf  mit  dem 
hervoi-gezogenen  Bruchsackhalse  durch  3  Seidenligaturen  vernäht. 
Darauf  wird  der  Tumor  nebst  den  damit  verwachsenen  Theilen 
des  Bruchsacks  vollkommen  exstirpirt.  Irrigation  der  Wund- 
höhle mit  1  °/o  Carbollösung.  Der  normale  Hode  hängt  nur 
noch  an  dem  dünnen  Vas  deferens,  das  von  mehreren  Grefössen 
begleitet  ist,  von  denen  eines  deutlich  pulsirt,  die  andern  bei 
Druck  unterhalb  der  Druckstelle  anschwellen.  Da  nach 
den  vorliegenden  klinischen  Erfahrungen  nicht  anzunehmen  war, 
dass  die  gesetzten  Gefässverletzuugen  für  den  Hoden  tödtlich 
sein  müssen,  so  wird  beschlossen,  sich  expektativ  zu  verhalten 
und  von  der  Castration  abzusehen.  Drainage  nach  dem  Stumpfe 
und  dem  unteren  Winkel  der  Wundhöhle.  Einige  äussere  Nähte. 
Aseptische  Schwinmibose.  Nach  der  anatomischen  Untersuchung 
besteht  der  exstirpierte  Tumor  aus  zum  grossen  Theil  fibrösem, 
zum  Theil  mit  Fettmassen  durchsetztem  Gewebe.  Der  Netz- 
strang, an  welchem  der  Tumor  hängt,  theilt  sich  in  2  Stränge, 
von  denen  der  kleinere  innere  ca.  4  cm  lang  ist  und  frei  endigt. 
Der  grössere  äussere  geht  nach  unten  8  cm  von  der  Theilungs- 
stelle  in  den  über  pflaumengrossen  knolligen  Tumor  über,  der 
an  seiner  hinteren  und  äusseren  Fläche  und  am  unteren  Pole 
mit  dem  Bruchsack  fest  verwachsen  ist.  Die  Serosa,  welche 
die  Innenfläche  des  Bruchsacks  und  die  freie  Fläche  des  Tumors 
auskleidet,  ist  mit  zahlreichen  grauen  Knötchen  besetzt,  die 
z.  Th.  in  Gruppen  angeordnet  sind,  z.  Th.  einzelne  grössere  bis 
linsengrosse  Erhabenheiten  bilden.  Die  umgebende  Serosa  ist 
z.  Th,  duukelroth  gefärbt.  Nach  oben  zu  werden  die  Knötchen 
spärlicher,  sind  aber  noch  an  der  Durclischneidungsste'le  des 
Stieles  und  Bruchsacks  vorhanden. 

Der  Wundverlauf  war  ziemlich  reaktionslos.  Nirgends  zeigten 
sich  entzündliche  Veränderungen  an  der  Wundfläcbe,  nur  trat 
eine  ziemlich  starke  Schwellung  im  Bereiche  des  Hodens  ein. 
Am  26.  III.  war  der  Hode  abgeschwollen,  die  Drainagen  wurden 
entfernt  und  Patient  konnte  das  Bett  verlassen.  Am  2.  IV. 
hatte  sich  die  Wunde  ziemlich  geschlossen,  so  dass  Patient  am 
4.  IV.  als  geheilt  entlassen   werden  konnte. 

Am  5.  Januar  dieses  Jahres  untersuchte  ich  den  Knaben 
(der  nie  ein  Bruchband  getragen  hat)  wieder,  es  zeigte  sich 
keine  Spur  von  Recidiv.  Die  Bruchpforte  ist  durch   derbes,  festes 


59 

Gewebe  verschlossen.      Beim  Hustenstoss  kein  Anprall.    Rechter 
und  linker  Hode  beide   gleich  gross. 

Fall  11:  Wilhelm  Knott,  8  Jahre  alt,  aus  ]iIessdorf  bei  Bo&n, 
kam  am  2.  September  1883  wegen  eines  angeborenen  rechts- 
seitigen Leistenbruchs  in  chirurgische  Behandlung.  Beider 
Geburt  war  nichts  von  einem  Bruch  bemerkt  worden.  Als  der 
Knabe  1  Jahr  alt  war  und  anfing  zu  laufen,  wälzte  er  sich  nach 
Angabe  der  Eltern  eines  Tages  unter  lautem  Schreien  auf  der 
Erde.  Tags  darauf  wurde  der  Bruch  bemerkt,  der  allmählich 
an  Grösse  zunahm.  Aerztlicherseits  wurde  nun  ein  Bruchband 
verordnet,  durch  das  aber  der  Brach  nicht  zurückgehalten  werden 
konnte.  Nachdem  ein  Jahr  lang  vergeblich  Versuche  mit  der 
Anlegung  eines  Bruchbandes  gemacht  worden  waren  und  der 
Bruch  sich  immer  wieder  neben  demsellien  hervorgedrängt  hatte, 
wurde  dieses  weggelassen,  und  der  Knabe  gebt  seitdem  ohne 
Bruchband  umher.  Der  Bruch  erreicht  zuweilen  die  Grösse 
zw-eier  Fäuste  und  verursacht  die  heftigsten  Schmerzen,  so  dass 
das  Kind  sich  häufig  unter  Augenverdrehen  und  lautem  Schreien 
an  der  Erde  wälzt  und  mit  Händen  und  Füssen  um  sich  schlägt. 
Der  Appetit  blieb  unverändert.  Das  Kind  wollte  jedoch  nicht 
gedeihen,  und  die  Beschwerden  steigerten  sich  in  der  letzten 
Zeit  so,  dass  die  Eltern  dringend  eine  Operation  wünschten. 
Es  wird  bei  der  Aufnahme  in  das  St.  Johannishospital  eine 
rechtsseitige  congenitale  Skrotalhernie  von  Gänseeigrösse  con- 
statiert,  deren  Inhalt  sich  nur  schwer  und  unvollkommen  repo- 
nieren lässt.  Es  bleibt  in  dem  Sacke  immer  ein  ziemlich  dickes 
Gebilde,  anscheinend  Netz,  zurück.  Die  Bruchpforte  ist  sehr  weit 
und  lässt  den  Fini^er  bequem  passiren.  Nach  innen  vom  Bruch- 
sacke sind  strangförraige  Gebilde  durchzufühlen.  Der  linke  Leisten- 
kanal ist  ebenfalls  weiter  als  normal.  Der  Ernährungszustand 
des  Knaben  ist  ein  sehr  schlechter.  Derselbe  leidet  auch  an 
Impetigo  capitis.  —  Am  4.  September  wurde  durch  Herrn 
Dr.  Witzel  die  Radikaloperation  vorgenommen:  Es  wird 
eine  2  cm  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  beginnende  und  bis  zur 
mittleren  Höhe  des  Skrotums  reichende  schräg  verlaufende  Tn- 
cision  gemacht.  An  der  Aussenseite  des  Bruchsackhalses  finden 
sich  bündelartige  Gebilde  (Cremaster),  die  durchtrennt  werden. 
Darunter  erscheint  der  Plexus  pampiniformis.  Dieser  lässt  sich 
stumpf  nicht  vom  Bruchsacke  trennen.  Es  wird  daher  ein  Ver- 
such gemacht,  die  zerstreuten,  aufs  innigste  mit  dem  Bruchsack 
verwachsenen  Venen  mit  dem  Messer  zu  isoliren,  wobei  sich  trotz 
der  grössten  Vorsicht  Verletzungen  und  ausgedehnte  Zerrungen 
der  Gefässe  nicht  vermeiden  lassen.  In  Anbetracht  des  günstigen 
Ausganges  des  Fall  I,  in  dem  dieser  ganze  Gefässplexus  exstir- 
pirt  wurde  und  der  Nachtheile,  die  eine  von  diesen  gequetschten 
Gefässtheilen    ausgehende  Phlegmone   für    den  Wundverlauf  und 
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auch  für  den  Hoden  haben  konnte,  wird  daher  auf  die  Erhal- 
tung dieses  ganzen  Gefässbündels  verzichtet  und  nur  an  der 
Innenseite  das  Vas  deferens  mit  einer  geschlängelten  Vene  und 
einer  Arterie  stumpf  vom  Bruchsack  isolirt,  was  auch  unschwer 
gelingt.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsacks  zeigt  sich,  dass  derselbe 
kein  Netz  enthält.  Er  wird  nun  an  seinem  Halse  mit  Catgut 
unterbunden  und  unterhalb  der  Ligatur  noch  eine  oo  -Durch- 
stechung gemacht.  Darauf  wird  der  Bruchsack  unterhalb  der 
Ligatur  quer  durchtrennt  und  ein  1 — 2  cm  langes  Stück  rese- 
cirt.  Die  Ränder  des  zurückgelassenen  unteren  Stücks  werden 
wie  bei  der  Volk  mann 'sehen  Hydrocelenoperation  mit  der 
Skrotalwunde  vernäht.  Drainage  nach  dem  (normalen)  Testikel 
und  dem  oberen  Winkel  der  Wundhöhle.  Unten  halten  einige 
Situationsnähte  die  klaffende  Wundöffnung  zusammen.  Asep- 
tischer Verband  nach  Volkmann.  Wundverlauf  reaktionslos. 
Am  7.  Oktober  kann  der  Knabe  als  geheilt  entlassen  werden. 
Bei  der  Entlassung  ist  keine  Atrophie  des  Testikels  zu  consta- 
tieren.  —  Am  28.  Februar  dieses  Jahres  kam  der  Knabe  in 
der  chirurgischen  Klinik  wiederum  zur  Untersuchung:  Patient 
trägt  kein  Bruchband.  Kein  Recidiv.  Beim  Hustenstoss  kein 
Anprall  gegen  die  als  ziemlich  schmaler  Spalt  zu  fühlende  Bruch- 
pforte. Dagegen  wölben  sich  die  ganzen  Bauchdecken  in  der 
Leistengegend  beim  Hustenstoss  beiderseits  ziemlich  stark  (rechts 
etwas  mehr  als  links)  hervor.  Der  rechte  Hode  ist  von  vollständig 
normaler,  dem  Alter  des  Patienten  entsprechender  Grösse,  sogar 
etwas  grösser  als  der  linke.  Letzterer  liegt  sehr  beweglich  vor 
dem  äusseren  Leistenring,  lässt  sich  jedoch  leicht  nach  dem 
Grunde  des  Skrotums  verschieben,  wo  er  auch  liegen  bleibt, 
nach   einiger  Zeit  jedoch  wieder  nach  oben  schlüpft. 

Fall  III:  Michels  Peter,  30  Jahre  alt,  Bergmann  aus 
Hostenbach,  wurde  am  23.  Februar  1884  wegen  einer  rechts- 
seitigen erworbenen  Skrotalhernie  in  das  St.  Johannis- 
hospital  zu  Bonn  aufgenommen.  Patient  hatte  seit  2  Jahren  die 
Bruchgeschwulst  bemerkt.  Dieselbe  wurde  allmählich  grösser,  Hess 
sich  jedoch  immer  wieder  reponieren.  Da  sich  der  Bruch  jedoch 
durch  kein  Bruchband  zurückhalten  Hess,  ist  derselbe  allmählich 
bis  Kindskopfgrösse  herangewachsen.  Jetzt  reponibel,  Bruchpforte 
sehr  weit.  Radikaloperation  am  29.  Februar  1884.  Bruchsack 
isoliert,  abgebunden,  excidiert.  Ausspülung,  Drainage,  aseptischer 
Verband,  der  am  3.  Tage  wegen  Temperatursteigerung  bis  39,0 
gewechselt  wird.  Schwellung  der  innerhalb  des  Schnittes  frei 
liegenden  Gewebsparthieen.  Umgebung  intakt.  Desinf'ection, 
Erneuerung  des  Verbandes.  Weiterer  Wundverlauf  reaktionslos. 
Patient  wird  am  4.  April  als  geheilt  entlassen.  Weiteres  über 
den    Erfolg  der  Operation  ist  leider  nicht  zu  ermitteln. 
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Fall  IV:  Der  32jährige  Kaufmann  Isaak  aus  Ruhrort 
wurde  am  30.  November  1883  wegen  eines  erworbenen  irre- 
ponibeln  Skrotalbruchs  in  das  St.  Johonnishospitai  zu  Bonn 
aufgenommen.  Der  Bruch  bestand  angeblich  seit  o  Jahren,  Hess 
sich  jedoch  immer  durch  ein  Bruchband  zurückhalten.  Vor  4 
Monaten  trat  der  Bruch  unter  dem  Bruchband  zu  Tage  und  Hess 
sich  seit  der  Zeit  nicht  mehr  reponiren.  Die  Geschwulst  ver- 
grösserte  sich  immer  mehr  und  ist  jetzt  über  kindskopfgross. 
Von  30.  XI.  bis  6.  XII.  angestellte  Repositionsversuche  bei  gleich- 
zeitiger knapper  Diät  und  Purgautien  blieben  ohne  Erfolg. 
Nachdem  am  6.  XII.  in  der  Narkose  nochmals  ein  vergeblicher 
Repositionsversuch  gemacht  worden  war,  wurde  durch  Herrn 
Professor  Tr  endele  n  b  urg  die  Radikaloperation  vorgenommen: 
Es  wird  durch  den  etwa  3  cm  dicken  Panniculus  adiposus  eine 
Incision  auf  den  Bruchsack  gemacht.  Nachdem  ein  grosser 
Theil  des  Bruchsacks  freigelegt  und  die  Bruchpforte  erweitert 
worden  ist,  gelingt  es  allmählich,  den  Bruchinhalt  (aus  vorge- 
fallenem Netz  und  Darm  bestehend)  zu  reponiren.  Nur  mit 
grosser  Mühe  gelingt  es  darauf,  den  uueröffneten  Bruchsack  von 
dem  umgebenden  Gewebe  und  dem  Samenstrang  vollständig  zu 
isoliren.  Durchstechung  und  Unterbindung  des  Bruchsackhalses, 
quere  Durchschneidung  unter  der  Ligatur,  vollständige  Exstir- 
pation  des  Bruchsackkörpers.  Mehrfache  Drainage.  Lose  Ver- 
einigung der  Wundränder.     Aseptischer   Verband. 

Der  Heilverlauf  wird  durch  eine  Eiterung  im  Skrotum 
etwas  verzögert,  jedoch  kann  Pat.  schon  am  3.  II.  84,  nachdem 
die  Incisionswunde  vollständig  vernarbt  ist,  als  geheilt  entlassen 
werden.  Nach  gütiger  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Salomon 
in  Coblenz  hat  sich  zwar  wieder  ein  Bruch  gebildet,  doch  wird 
derselbe  durch  ein  Bruchband  völlig  zurückgehalten. 

-Fall  V:  Schweizer,  Friedrich,  46  Jahre  alt,  Acker  er  aus 
Freichdorf,  wurde  am  20.  December  1883  wegen  eines  äusseren 
erworbenen  rechtsseitigen  Leistenbruchs  in  die  chirur- 
gische Klinik  zu  Bonn  aufgenommen.  Patient  acquirirte  angeblich 
im  22.  Lebensjahr  beim  Heben  eines  Klotzes  einen  rechtsseitigen 
Bruch,  der  sich  nur  schwer  reponiren  Hess,  aber  durch  ein  Bruch- 
band zurückgehalten  werden  konnte.  Seit  2  Jahren  jedoch  Hess  sich 
derselbe  nicht  mehr  vollkommen  zurückhalten,  es  traten  häufig 
heftige  Schmerzen  in  demselben  auf  und  die  Geschwulst  nahm 
allmählich  immer  mehr  an  Grösse  zu.  Im  Herbst  1883  stellte 
sich  der  Patient  zuerst  in  der  chirurgischen  PoHklinik  vor,  wo 
man  einen  walzenförmigen  bis  zum  Hoden  reichenden  Bruch  con- 
statirte,  die  Bruchpforte  war  für  einen  Finger  bequem  durch- 
gängig, der  Bruchinhalt  reponibel.  Es  wurde  ein  Bruchband 
verordnet,  das  aber  nicht  im  Stande  war  den  Bruch  zurückzu- 
halten.    Der  Patient  Hess   sich  desshalb  behufs  einer  Operation 
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in  die  Klinik  aufnehmen.  Nachdem  der  Kranke  eine  Zeit  lang 
abgelührt  und  nur  flüssige  Kost  erhalten  hat,  wird  am  12.  Januar 
1884  durch  Herrn  Professor  Trendelenburg  die  Radikalopera- 
tion  vorgenommen:  Es  wird  ein  Schnitt  in  der  Richtung  des 
Leistenkanals  gemacht,  oberhalb  desselben  beginnend  und  bis 
zur  Mitte  des  Skrotums  herabreichend.  Die  Schichten,  welche 
den  Rruchsack  decken,  sind  untereinander  und  mit  letzterem 
so  innig  verwachsen,  dass  die  Isolirung  des  letzteren  nur  mit 
Mühe,  an  der  Aussenseite  erst  nach  seiner  Eröffnung  gelingt. 
Die  Samenstrangselemente  liegen  etwas  auseinander  gebreitet 
nach  innen  und  hinten  vom  Rruchsack  und  lassen  sich  von  letz- 
terem leicht  isoliren.  Dagegen  wird  beim  Freilegen  des  Rruch- 
sacks  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria  eröffnet.  Der 
Bruchsack  wird  nun  am  äusseren  Leistenring  unterbunden  und 
durchstochen  und  zum  grossen  Theil  abgetragen.  Einzelne  Theile 
desselben,  die  sich  aus  den  zerwühlten  umgebenden  Gewebs- 
schichten  nicht  isoliren  lassen,  werden  zurückgelassen.  Drainage 
der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria  testis,  nachdem  die 
Wundränder  derselben  mit  der  Scrotalhaut  vernäht  sind.  Mehr- 
fache Drainage  der  oberen  Theile  der  Wunde,  die  nur  in  der 
Mitte  durch  eine  Naht  zusammengehalten  wird.  Aseptischer 
Verband.  —  Patient  ist  nach  der  Operation  ziemlich  collabiert 
und  erholt  sich  nur  allmählich,  13.  Januar  Wechsel  des  durch- 
tränkten Verbandes.     Abends  Temp.   39,4. 

14.  Jan.  Verbdw.  Entfernung  der  Naht.  Die  Umgebung 
der  weit  klaffenden  Wunde  und  das  Skrotum  sind  enorm  ge- 
schwollen. Einzelne  nekrotische  Fetzen  stossen  sich  ab.  Es 
wird  von  nun  an  täglich  2  mal  ein  einfacher  Deckverband  auf- 
gelegt und  die  Wunde  wegen  des  Gestankes  mit  Borsäure  be- 
pudert. Vom  17.  Januar  an  allmählicher  Abfall  des  Fiebers, 
das  bisher  Abends  immer  39°  überstiegen  hatte.  Die  Wunde 
reinigt  sich,  auch  die  Schwellung  nimmt  in  den  nächsten  Tagen 
allmählich  ab  und  der  etwas  elend  aussehende  Kranke  erholt 
sich.  Am  11.  Februar  kann  der  Kranke  mit  Bruchband  als 
geheilt  entlassen  werden.  Patient  trug  nach  Hause  entlassen 
kein  Bruchband.  Nach  3  Monaten  stellte  sich  daher  in  Folge 
einer  leichten  Anstrengung  bei  der  Feldarbeit  ein  Recidiv  ein. 
Nach  6  Monaten  legte  Patient  wieder  ein  Bruchband  au,  das 
er  bis  jetzt  trägt.      Der  Bruch  ist  klein  und  leicht  reponibel. 

Fall  VI:  Wessels,  Heinrich,  36  Jahre  alt,  Rergmann  aus 
Bruch,  fand  am  17.  Juni  1885  wegen  eines  erworbenen 
rechtsseitigen  Leistenbruchs  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik.  Patient  hat  den  Bruch  seit  1871  bemerkt,  wo 
er  angeblich  nach  schwerem  Heben  in  der  Grube  entstand.  Es 
wurde  ihm  damals  ein  Bruchband  verordnet,  das  er  aber,  da 
es  ihm  Unbequemlichkeiten  verursachte,  nach  14  Tagen  wieder 
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ablegte.  Trotzdem  kam  der  Bruch  nicht  wieder  zum  Vorschein  ^) 
und  Patient  ging  ohne  Bruchband  umher,  bis  der  Bruch  vor 
4  Wochen  bei  der  Arbeit  wieder  hervortrat  und  sich  jetzt  auch 
nicht  mehr  durch  ein  Bruchband  zurückhalten  Hess.  Bei  der 
Aufnahme  wird  eine  etwa  faustgrosse  rechtsseitige,  leicht  repo- 
nible  Inguinalhernie  constatirt.  Die  Bruchpforte  ist  sehr  weit. 
Am  22.  Juni  nahm  Herr  Professor  Trendelenburg  die  Ra- 
dikaloperation vor :  Der  Bruchsack  wird  grösstentheils  mit 
stumpfen  Instrumenten  isolirt  und  gespalten.  Bei  der  Eröffnung 
findet  sich  Netz  in  den  Bruchsack  vorgefallen  und  mit  ihm  ver- 
wachsen. Das  Netz  wird  nun  abgeschnitten,  der  Stumpf  durch 
Achtertouren  unterbunden  und  in  die  Bauchhöhle  reponirt. 
Darauf  wird  der  isolirte  Bruchsack  am  Halse  durchstochen, 
unterbunden  und  abgeschnitten.  Sorgfältige  Stillung  aller  Blu- 
tungen, Drainage,   antiseptischer  Torfmoosverband. 

23.  VI.  Abends  Temp.  39,0. 

24.  VI.  Patient  klagt  über  leichten  Kopfschmerz,  Puls 
klein.  Vbdw.  In  der  Skrotalhöhle  eine  Verhaltung.  Abends 
Temp.  40,1.    Puls  100.    Klagen  über  Hitze  und  Kopfweh. 

25.  VI.  Vbdw.  Abends  Temp.  40,3. 

26.  VI.  Spaltung  eines  Abscesses  im  Skrotum,  Entleerung 
von  dünnflüssigem  Eiter,  Seitdem  Temperaturabfall  und  sub- 
jektives Wohlbefinden. 

9.  VII.  Die  Drains  haben  sich  spontan  ausgestossen,  die 
Wundhöhle  bat  sich  ziemlich  geschlossen  und  mit  guten  Granu- 
lationen bedeckt. 

Am  17,  VII.  kann  Patient  mit  Suspensorium  und  Bruch- 
band als  geheilt  entlassen  werden. 

Trotzdem  Patient  angeblich  immer  ein  Bruchband  trug, 
stellte  sich  ein  leichtes  Recidiv  ein.  Die  Operationsnarbe  ist 
gegen  Druck  sehr  empfindlich,  so  dass  der  Kranke  ein  gewöhn- 
liches Bruchband  nicht  verträgt.  Es  wurde  ihm  daher  ein 
Bruchband  mit  luftgefüllter  Pelotte,  wie  solche  von  der  hie- 
sigen Firma  F,  A.  Eschbaum  bei  empfindlichen  Kranken  viel- 
fach mit  Vortheil  angewendet  werden,  verordnet.  Letzteres 
hält  den  Bruch  gut  zurück. 


1)  Dieses  merkwürdige  Verhalten  erklärt  sich  vielleicht  daraus, 
dass  schon  1871  Netz  vorlag;  letzteres  wurde  bei  der  Reposition 
nicht  mit  reponirt,  und  es  kam  durch  den  Druck  des  Bruchbandes 
zu  einer  adhäsiven  Entzündung  des  vorgefallenen  Netzes,  so  dass 
dasselbe  mit  der  Bruchpforte  verklebte  und  diese  tamponirte,  bis  vor 
4  Wochen  bei  einer  stärkeren  Anstrengung  sich  die  Adhäsionen 
lösten  und  die  Eingeweide  wieder  hervortraten. 
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Fall  VII:  Der  15jährige  Knabe  Peter  Gross  aus  Merzig 
wurde  am  5.  September  1884  wegen  eines  rechtsseitigen 
congenitalen  Leistenbruchs  in  die  chirurgische  Klinik 
zu  Bonn  überbracht.  Als  das  Kind  3  Monate  alt  war,  wurde 
angeblich  zuerst  eine  kleine  Anschwellung  im  Hodensack  bemerkt 
und  auf  Anrathen  der  Hebamme  ein  Bruchband  angelegt,  das 
der  Knabe  eine  Zeit  lang  trug.  Allmählich  nahm  die  Geschwulst 
an  Grösse  zu,  und  bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  ein  über  manns- 
kopfgrosser  eiförmiger  Skrotaltumor,  der  beim  Stehen  bis  zu 
den  Knieen  herabreicht  und  oben  spitz  in  die  rechte  Inguinal- 
gegend  ausläuft.  Die  Haut  ist  darüber  gespannt  und  von  grossen 
erweiterten  Venen  durchzogen.  Unten  links  findet  sich  auf 
der  Höhe  der  Geschwulst  ein  Smarkstückgrosser  granulirender 
Defekt  der  Haut,  dessen  Grund  und  Umgebung  verhärtet  ist. 
Die  Haut  des  Penis  ist  ganz  zur  Bedeckung  der  Geschwulst  ver- 
braucht, derselbe  ist  nur  durch  eine  nabelförraige  Einziehung 
am  Stiele  der  Gewulst  angedeutet.  Samenstrang  und  Hode  sind 
deutlich  durchzufühlen.  Nach  rechts  oben  setzt  sich  der  Tumor 
walzenförmig  in  den  Inguinalkanal  fort.  Die  Bruchpforte  ist 
etwa  ömarkstückgross,  der  Leib  ist  flach  eingesunken.  Husteu- 
stoss  lässt  den  Tumor  deutlich  anschwellen.  Die  Percussion 
ergiebt  überall  tympanitischen  Schall.  In  den  im  Bruchsack 
liegenden  Darmschlingen   sind  vielfach  Kothballen  durchzufühlen, 

7.  IX.  Nachdem  Patient  stark  abgeführt  und  nur  flüssige 
Kost   erhalten  hat,  ist  die  Geschwulst  deutlich  kleiner  geworden. 

Patient  erhält  am  7.   Abends  und   8.  Morgens  Opium. 

Am  8.  IX.  wird  durch  Herrn  Dr.  Witzel  die  Radikal- 
operation vorgenommen: 

Nachdem  in  der  Narkose  der  Bruchinhalt  nicht  ohne  Mühe 
reponirt  worden  ist,  indem  die  Geschwulst  erhoben  und  von 
oben  her  nach  der  Bruchpforte  ausgestrichen  wurde,  wird  eine 
Incision  im  Verlaufe  des  Leistenkanals  gemacht,  4  cm  oberhalb 
des  Ligamentum  Poupartii  beginnend,  5  cm  unterhalb  desselben 
endigend.  Excision  des  Dekubitusgeschwürs  an  der  Skrotalhaut. 
Die  Isolirung  des  uneröffneten  Bruchsacks  gelingt  nicht,  derselbe 
wird  daher  incidirt  und  es  zeigt  sich  dem  stark  verdickten 
Bruchsack  unten  links  ein  Netzstück  adhärent.  Dieses  wird 
unterbunden  und  durchstochen,  unter  der  Ligatur  durchschnitten 
und  an  der  Bruchpforte  vernäht.  Die  Serosablätter  des  Bruch- 
sacks werden  an  der  Bruchpforte  durch  Lembert'sche  Nähte 
vereinigt.  Die  Samenstrangelemente  liegen  von  einander  entfernt 
hinten  innen  dem  Bruchsacke  fest  an,  es  wird  deshalb  von 
diesem  nur  der  vordere  äussere  Theil  excidirt  und  die  Schnitt- 
ränder des  zurückgebliebenen  Theiles  vor  dem  Samenstrang  bis 
zum  Hoden  herab  durch  Nähte  vereinigt.  Der  Hode  liegt  etwas 
atrophisch  ca.  10  cm  unterhalb  der  Bruchpforte  hinten  aussen 
dem  Bruchsack  an.     Drainage    nach    dem  Netzstumpf  zu.     An- 
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legung  einer  Gegenöffnung  am  Fundus  des  Sackes,  dabei  Er- 
öffnung der  linken  Skrotalhälfte.  Isolirte  Drainage  derselben. 
Naht  der  oberen  Wunde.     Koraprimirender  Torfmoosverband. 

11.  IX.  Starkes  Oedem  des  Präputium.  Wechsel  des  urinös 
riechenden  Verbandes.  Wunde  reaktionslos.  Rechte  Skrotalhälfte 
etwas  geschwollen. 

13.  IX.  Abends.  Terap.    38,8. 

14.  IX.  Vbdw.  Skrotum  ziemlich  stark  geschwollen.  Geringe 
Eiterung  unterhalb  der  Bruchpforte.  Es  stossen  sich  einige 
nekrotische  Gewebsfetzen  ab. 

18.  IX.  Entfernung  der  Drainage,  darauf  rasche  Heilung 
unter  comprimirenden   Verbänden. 

3.  X.  Nur  noch  oberflächliche,  grauulirende  Wunde.  Skro- 
tum noch  geschwollen. 

18.  X.   Status  idem.    Skrotum  noch  stark  geschwollen. 

Am  4.  XI.  ist  die  Wunde  vollständig  vernarbt  und  Pa- 
tient erhält  ein  Bruchband  mit  Luftpelotte.  Durch  letzteres 
entsteht  ein  Decubitus  an  der  Operationsnarbe,  sodass  Patient 
einige  Tage  das   Bett  hüten  muss. 

Am  7.  XII.  kann  das  Bruchband  wieder  angelegt  werden 
und  am  5.  I.  85  wird  Patient  mit  einem  gewöhnlichen  Bruch- 
band entlassen. 

Laut  gütiger  Mittheilung  des  Herrn  Sanitätsrath  Dr. 
Helling  er  in  Merzig  trägt  der  Patient  kein  Bruchband  mehr, 
trotzdem  hat  er  bis  jetzt  (21.  II.  86)    kein  Recidiv  bekommen. 

Fall  VIII:  Frau  Maria  Winterscheid,  27  J.  alt  aus  Frohn- 
ard,  wurde  am  26.  Dezember  1885  wegen  einer  entzündeten 
linksseitigen  Leistenhernie  in  die  chirurgische  Klinik 
aufgenommen.  Patientin  hatte  als  Kind  angeblich  einen  Bruch 
gehabt,  aber  nie  ein  Bruchband  getragen.  Der  Bruch  machte 
nie  Beschwerden,  und  Patientin  weiss  nur  anzugeben,  dass  die 
linke  Inguinalgegend  immer  etwas  dicker  war  als  die  rechte. 
Die  Periode  trat  im  19.  Lebensjahr  ein  und  war  stets  regel- 
mässig und  ohne  Beschwerden.  Am  27.  November  1885  machte 
Patientin  die  erste  Geburt  durch,  die  ebenso  wie  das  Wochenbett 
normal  verlief.  Am  17.  December  stellte  sich  plötzlich  Nachts 
Erbrechen  ein,  am  Morgen  darauf  Unvermögen  aufzustehen  wegen 
starker  Schmerzen  in  der  linken  Inguinalgegend.  Behandlung 
mit  Kataplasmen  und  Bettruhe  blieb  ohne  Erfolg.  Am  25.  ver- 
gebliche Repositionsversuche  durch  einen  Arzt.  Bei  der  Auf- 
nahme wird  eine  hochgradige  Schwellung  im  linken  Hypogas- 
trium constatirt,  die  wurstförmig  von  aussen  nach  innen  ver- 
laufend sich  in  das  linke  Labium  majus  erstreckt.  Die  Haut 
ist  darüber  geröthet,  heiss,  bei  Druck  schmerzhaft.  Patientin 
hat  täglich  Stuhlgang  gehabt,  erscheint  auch  nicht  collabirt.  Puls 
etwas    frequent.     Radikaloperation    am    26.   Dezember   Nachmit- 
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tags:  Circa  15  cm  lange  Incision  in  der  Längsaxe  der  Geschwulst 
durch  das  entzündete  Gewebe  der  Bauchdecken.  Eine  derbe, 
gegen  das  übrige  Gewebe  abgesetzte  Membran,  die  einen  über 
gänseeigrossen  Körper  umschliesst,  wird  freigelegt.  Beim  Ver- 
such dieselbe  vollständig  auszuschälen  wird  auf  ihrer  Höhe  ein 
Abscess  eröffnet,  aus  dem  sich  ca.  100  cbcm  schlechten,  flockigen 
Eiters  entleeren.  Bei  der  weiteren  Präparation  ergiebt  sich, 
dass  ein  derber  Bruchsack  vorliegt,  der  sich  aus  dem  Inguinal- 
kanal  vorstülpt  und  einen  gänseeigrossen,  weich  elastischen 
Körper  einschliesst,  der  in  seinem  Innern  den  besagten  Abscess 
enthält.  An  der  Eröffnungsstelle  des  Abscesses  ist  besagter  Körper 
mit  dem  Bruchsack  fest  verwachsen,  an  anderen  Stellen  ist  er 
nur  durch  leicht  trennbare  Adhäsionen  mit  ihm  verbunden. 
Bruchwasser  findet  sich  nicht  in  dem  Bruchsack;  derselbe  ist 
durch  feste  Adhäsionen  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossen. 
Der  im  Bruch  sack  befindliche  Körper  schickt  einen  ca.  3  cm 
dicken  Stiel  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöle.  Dieser 
wird  an  seinem  oberen  Ende  abgebunden  und  abgetragen.  Nach 
erneuter  gründlicher  Desinfektion  des  ganzen  Operationsfeldes 
wird  nun  rings  um  den  Stiel  die  Bauchhöhle  eröffnet,  nachdem 
zuvor  festgestellt  ist,  dass  der  nach  der  Bruchpforte  hinge- 
zogene Uterus  sich  bei  Zug  an  dem  Stiele  mitbewegt.  Durch 
einen  eingeführten  Katheter  wird  constatiert,  dass  die  Blase 
sich  mit  Leichtigkeit  nach  der  Bruchpforte  hindrängen  lässt. 
Beim  Herausziehen  des  Stieles  erscheint  die  ganze  Tube  und 
es  zeigt  sich  klar,  dass  der  Stiel  auf  dem  Lig.  latum  2  —  3  cm 
unterhalb  der  Tube  aufsitzt.  Ein  Ovarium  ist  nicht  zu  fühlen. 
Der  Stiel  wird  an  seiner  Insertionsstelle  am  Lig.  latum  nochmals 
unterbunden  und  abgetragen,  das  Ligament  in  die  Bauchhöhle 
reponiert.  Excision  des  grössten  Theiles  des  verdickten  Bruch- 
sacks. Besondere  Naht  1)  des  Peritoneums,  2)  der  fibrösen 
Leistenpfeiler,  3)  der  daruQiliegenden  Muskelschichten,  4)  der 
äusseren  Haut.  Sorgfältige  Drainage;  ein  Drain  geht  durch 
alle  Nähte  bis  auf  die  Peritonealnaht.  —  Verband.  —  Bei 
der  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchung  wird  kein  für 
das  Ovai'iura  charakteristisches  Gewebe  constatirt.  Im  Tumor 
und  dem  Stiel  findet  sich  vorwiegend  lockeres,  welliges  Binde- 
gewebe. Darin,  besonders  im  Stiel  Züge  glatten  Muskelgewe- 
bes. Um  die  Gefässe  vielfach  zelhge  Infiltration.  Wand  des 
Bruchsacks  ähnlich  gebaut.  Es  bleibt  danach  unentschieden, 
ob  in  dem  Tumor  ein  degenerirtes  Ovarium  vorliegt,  oder  ob 
es  sich  um  ein  im  Bruchsack  liegendes,  dem  Ligamentum  latum 
resp.    Lig.  rotundum  ansitzendes  Myofibrom  handelt. 

Patientin  konnte  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
den  Urin  nicht  spontan  entleeren  und  musste  daher  katheterisii-t 
werden.  Der  Urin  war  (durch  den  Katheterismus  bei  der  Ope- 
ration)  in    dieser  Zeit  anfangs    leicht   blutig,    später    eitrig  ge- 
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trübt,  auch  stellten  sich  io  den  ersten  Tagen  Temperatursteige- 
rungen bis  über  SS''  ein,  ohne  wesentliche  Störung  des  Allgemein- 
befindens. Allmählich  wurde  der  Urin  wieder  klar  und  die 
Temperatur  normal.  Die  Operationswunde  blieb  vollkommen 
reaktionslos.      Nach  8  Tagen  spontan  erster  Stuhlgang. 

Am  25.  I.  86  finden  sich  an  der  Incisionsuarbe  noch  2 
secernierende  Fisteln,  durch  die  die  Sonde  ca.  5  cm.  tief  in 
infiltrirtes  Gewebe  eindringt.  Patientin  befindet  sich  durchaus 
wohl  und  ist  ausser  Bett. 

Am  31.  I.  hat  sich  eine  der  Fisteln  an  der  Incisionswunde 
geschlossen,  durch  die  andere  gelangt  die  Sonde  noch  ca.  3cai. 
in  die  Tiefe.  Patientin  wird  in  hausärztliche  Behandlung  ent- 
lassen. 


Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  spreche  ich  Herrn  Professor 
Trendelenburg  für  gütige  Ueberlassung  des  klinischen 
Materials,  sowie  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Witz el  für  seine 
freundliche  Unterstützung  bei  Anfertigung  derselben  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 


Vita. 


Verf.  ist   der  Sohn  des   zu  Halle  a.  d.  S.  wohnhaften 
Justizraths  Krukenberg  und  Frau  Sophie  Krukenberg 
geb.  Kies  er.    Er  wurde  am  21.  Juni  1863  zu  Calbe  a.  d.  S. 
geboren  und  empfing  seine  Schulbildung  auf  dem  städtischen 
Gymnasium   zu  Halle,    von  dem   er  Ostern  1882    mit   dem 
Zeugniss  der  Reife  entlassen  wurde.    Er  widmete  sich  darauf 
dem  Studium  der  Medizin  auf  den  Universitcäten  Bonn,  Strass- 
burg    und   Heidelberg.     Am  22.  Juli   1884   bestand   er   zu 
Strassburg  die  ärztiiche   Vorprüfung,  am  27.  Februar  1886 
zu  Bonn  das  Examen  rigorosum.     Seine  akademische  Aus- 
bildung verdankt    er    folgenden    Herren    Professoren   und 
Docenten: 
Zu  Bonn: 
Binz,  Burger,  Clausius,  Doutrelepont,  Kekule,  Koester, 
Krukenberg,    v.    Leydig,    Nussbaum,    Ribbert,    Rühle, 
Rumpf,   Saemisch,  Strasburger,  Trendelenburg,  Ungar, 
Veit,  Witzel. 
Zu  Strassburg: 
Fittig,  Freund,  Goltz,  Hoppe-Seyler,  Jössel,  Kohts,  Kundt, 
Kussmaul,  Lücke,  Meyer,  v.  Recklinghausen,  Schmidt, 
Waldeyer. 
Zu  Heidelberg: 
Bernthsen,  Gegenbaur,  Kühne. 


Thesen. 


1)  Der  Cohnheim'sche  Begriff  der  Endarterie  ist  ein 
schwankender. 

2)  Die  Verletzung  der  A.  spermatica  interna  giebt  keine 
Indikation  zur  Castration. 

3)  Die  Tarnier'sclie  Zange  gestattet  keine  dem  natür- 
lichen Geburtsmechanismus  entsprechende  Extraktion. 


Opponent: 
A.  Haumann,  cand.  med. 
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